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لمحة جنينية تشريحية وفيزيولوجية تللقلب 


يتشكل الجهاز القلبي الوعائي "ع اءرء 231010145010131 من 
مضخة وشبكة مغلقة من آنابيب تنقل الدم من القلب إلى 
كل أنحاء الجسم. ثم تعود بهذا الدم إلى القلب. يضخ القلب 
الدم إلى الشرايين ويدفعه حتى الشبكة الوعائية الشعرية 
حيث يمكن أن تتم المبادلات الغازية. ثم تحمل الأوعية الدم 
إلى الرئنين: وهناك تحصل مبادلة بين غاز ثناني أكسيد 
الكربون وغاز الأكسجين. تحمل الأوعية الدم إلى الآمعاء 
التي يجري فيها امتصاص العْدَيّات 10116015 كما تخمله 
إلى الغدد الصم. وتتلقى هرمونات هذه الغدد عبر جدرانها. 
وتنقّل الأوعية الدموية فضلات الاستقلاب إلى الكليتين 
والأمعاء حيث يجري إفراغ هذه الفضلات. 

أولاً- القلب: 

القلب عضو عضلي مجوف يتلقى الدم من الجذوع الوريدية 
ويضخه إلى أرجاء الجسم المختلفة. يبدأ الدم بالدوران لدى 
الجنين منذ الأسبوع الثالث بعد الإخصاب. وتبدأ الخلايا 
العضلية بالتشكل وبالتالي يباشر القلب النبض. يقع القلب 
في جوف الصدر بين الرئتين. ينقسم جوف القلب إلى أريع 
حجرات تشمل: أذينين 31713 أيمن وأيسر. وبطينين ۷۵٢۲1٤185‏ 
أيمن وايسر. يعود الوريدان الأجوفان العلوي والسقلي بالدم 
الوريدي إلى جوف الأدْيْن" الأيمن. ثم يمر هذا الدم إلى جوف 
البطين الأيمن الذي يضخه إلى الجذع الرئوي الذي يتضرع 
إلى شريانين رنويين أيسر وأيمن ينقلان الدم إلى الرئتين 
اليسرى واليمنى على النوالي. وجدير بالذكر أن الجذع الرئوي 
هو في الجسم الشريان الوحيد الذي ينقل دما غير مؤكسج. 
تعود الأوردة الرئوية بالدم المؤكسج من الرئتين إلى الأذين 


يوسف مخلوف 


الأيسر. يمر الدم بعدتن إلى البطين الأيسرالذي يعمل على 
ضخ هذا الدم إلى جوف الأبهر كي يتوزع على انحاء الجسم. 

في القلب اريعة صمامات مهمة هي: 

١-الصمام‏ الأذيني البطيتي الآيسر (الصمام التاجي 
ave‏ [13: أو الصمام ثنائي الشرف). 

۲- الصمام الأذينى البطيني الأيمن (الصمام ثلاثي 
الشرف (tricuspid valve‏ . 

*- الصمام الرئوي الذي يمع بين البطين الأيمن والجذع 
الرئوي: 

٤-الصمام‏ الأبهري الذي يقع بين البطين الأيسر والأبهر. 
يتكون كل من الصمامين الرئوي والأبهري من ثلاث شرف 
هاذلية .semilunar cuspis‏ 

-١‏ تطور القلب: 

يتطور القلب بدءا من كتلتين من خلايا يتشكل منهما 
في نحو ۱۸ أو ١4‏ يوم بعد الإخصاب حبلان قلبيان. وفي 
نحواليوم ٠١‏ يتشكل في الحبلين أنبويان قلبيان. وقي 
اليومين 7١‏ و ۲۲ يندمج الأتبوبان أحدهما بالآخر ويشكلان 
أنبوباً قلبياً شغافياً واحدا يتوضع في المستوى الناصف في 
منطقة العنق. ويكون محاطا بالتأمور الذي يثيت هذا 
الأتبوب في نهايتيه. وينتهي الأنبوب القلبي بالتوضع في 
الصدرنتيجة لنمو الدماغ والانثناء الرأسي للجنين. وسرعان 
ما ينمو هذا الأنبوب طولياً ويتخذ عروة لها شكل حرف لا 
أولاً ٹم حرف 5. وتتميز فيه اتساعات وانخصارات تشكل أولا 
البصلة القلبية والبطين والاذين الابتدانيين. ثم يتشكل 
الجدع الشرياني والجيب الوريدي (الشكل .)١‏ 


72 ER 
ا‎ ١ 2-2 ووه‎ 
ما‎ 


| الشكل )١(‏ تشكل العروة القلبية 
أ¡ - الیوم ۲۲ 
ب - اليوم ۲۴ 
ج - اليوم ۲٢‏ 


لمحة جنينية تشريحية وفيزيولوجية للقلب 


تبدأ النهاية الوريدية للقلب بالعمل ناظمة في اليوم ۲۲؛ 
إذ تبدأ التقلصات في الجيب الوريدي على شكل موجات 
شبيهة بموجات التمعج:؛ وتبدا في اليوم ۲۸ بضخ الدم في 
اتجاه واحد فققط. 

يتميز في العروة القلبية (التي لها شكل حرف 5) قسم 
أمامي شرياني (أو بطيني) يلتقي الجذع الشرياني الذي 
يلتقي الأبهرين الابتدائيين؛ وقسم خلفي وريدي (أو أذيني) 
يتلقى الدم العائد من المشيمة والكيس المحي والجنين نفسه. 
وفي هذه المرحلة يكون القلب ذا جوف واحد. 

يبدأ انقسام الفوهة الأذينية البطينية وجوفي الأذين 
والبطين الابتدائيين في نحو اليوم ٠١‏ ويستغرق اكتمال 
الانقسام ۲٠-٠١‏ يوما. 

يتشكل الحاجز بين الأذينين (وهو في الواقع ناجم عن 
تشكل حاجزين: أولي وثانوي) في نحو اليوم ٠۲‏ ويقسم 
الحجرة الأذينية الابتدائية إلى أذينين أيمن وأيسر. يمتد 
جوف كل من الأذينين الأيمن والأيسرأمام الجوف البطيني 
فتتشكل الأذينتان القلبيتان اليمنى واليسرى 231:0136© 
15 . ينمو الحاجز بين الأذينين من الجدار الخلضي 


فوس الأبهر 


الجذع الرثوي 


الأذنية اليسرى 

الشريان الأكليلي الأمامي النازل 
الوريد القلبي الكبير 

الثلم بين البطينيين 


البطين الأيسر 


العلوي للحجرة الأذينية الابتدائية قيقسم هذه الحجرة إلى 
أذينين أيمن وأيسر. الأمرالذي يجعل الوريدين الأجوفين 
العلوي والسفلي ينفتحان على الأذين الأيمن: ويجعل الأوردة 
الرئوية تنفتح على الأذين الأيسر. يحوي الحاجز بين 
الأذينين في مركزه فتحة تسمى الثقبة البيضوية تسمح 
لقسم من دم الجنين بالمرور مباشرة من الأذين الأيمن إلى 
الأذين الأيسر. تنقسم الحجرة البطينية الابتدائية أيضاً 
إلى قسمين ننيجة نمو الحاجز بين البطينين» الذي ينمو 
نحو الأعلى باتجاه الحاجز بين الأذينين: وهكذا تنقسم 
الحجرة البطينية الابتدائية إلى بطينين أيسر وأيمن؛ غير 
أن هذا الفصل يكون في هذه المرحلة غير تام. يظهر على 
السطح الخارجي للقلب ثلم بين البطينين يشير إلى الحد 
الفاصل بين البطينين الأيسر والآأيمن. يستمر الشكل 
الخارجي للقلب بالتطور بين اليومين ۲۸ و 50. يكتمل 
الحاجزبين البطينين بعد ظهور حاجز في الجذع الشرياني 
يقسم الجذع إلى قسمين هما الأبهر والجذع الرئوي. يواصل 
هذا الحاجز- الذي يقسم الجذع الشرياتي إلى قسمين- 
امتداذه باتجاه الحاجز بين البطينين الموصوف آنضا ويشكل 


الوريد الأجوف العلوي 


الأبهر الصاعد 

الأذنية اليمنى 

الشريان الإكليلي الأيمن 
الأذين الأيمن 


البطين الأيمن 


الوريد الأجوف السفلي 


الشكل )١(‏ قاعدة القلب ووجهه الحجابي 


قوس الأبهر 


الوريد الأجوف العلوي 


الشريان الرثوي الأيمن 


الوريدان الرئويان الأيمنان 
الأذين الآيمن 


الثلم الانتهاثي 


الوريد الأجوف السفلي 


لمحة جنينية تشريحية وفيزيولوجية للقلب 


الشريان الرثوي الأيسر 


الوريد الرتوي العلوي الأيسر 


الوريد الرثوي السفلي الأيسر 


الجيب الإكليلي 


البطين الأيسر 


ل الممة 


الشكل (۴) الوجه الأمامي للقلب 


القسم الغشائي من الحاجز بين البطينين: ويذلك يكتمل 
الفصل بين جوفي البطينين الأيسر والأيمن. ولكن إذا كان 
الالتحام بين قسمي الحاجز بين البطينين غير تام أمكن 
حصول شدوذات ولادية. 

ينضم الجيب الوريدي في البدء إلى الأذين الأيمن. وهو 
يتلقى في كل من الجانبين ثلاثة أوردة هي: الوريد الأصلي 
المشترك الذي يعود بالدم من جسم الجنين» والوريد المحي 
الذي يعود بالدم من الكيس المحي:؛ والوريد السري الذي 
يحمل الدم من المشيمة. وفي غضون خمسة أسابيع تتسع 
فتحة الجيب الوريدي (الكائنة في اليمين) على الأذين 
اتساعاً كبيراً. وينتهي جدارالجيب الوريدي بالاندماج بجدار 
الأذين ويصبح جزءا منه. أما الاستطالة اليسرى للأذين 
فتتلقى الوريد الأصلي المشترك الأيسر لتشكيل الجيب 
الإكليلي القلبي. ويمكن أن يحدث شذوذ تطوري ناجم عن 
اتساع الجيب الوريدي فيتشكل أذين ثالث يتلقى الأوردة 
الرئوية. 

۲- الشكل الخارجي للقلب: 

يمكن تشبيه القلب بهرم ثلاثي» له قاعدة وقمه وثلاثة 


وجوه (الشكلان ۲ 59). 

تتجه قاعدة القلب نحو الخلف؛ وهي تتألف من الأذين 
الأيسر. وقسم من الأذين الأيمن: والأقسام القريبة للأوعية 
الكبيرة (الوريدين الأجوفين والأوردة الرئوية). تقع هذه 
القاعدة أمام المريء واجسام الفقرات الصدرية من الرابعة 
حتى الثامنة. 

تتجه قمة القلب من قاعدة القلب نحو الأمام والأسفل 
واليسار. وهي تتألف من القسم الخلفي الوحشي للبطين 
الأيسر. وتتوضع إلى العمق من الورب الخامس الأيسر. على 
بعد 4-8 من الخط الناصف الأمامي. 

يقع الوجه الأمامي (الوجه القصي الضلعي) خلف القص 
والغضاريض الضلعية: ويتألف من البطين الأيمن؛ مع إسهام 
من الأذين الأيمن والبطين الأيسر. 

الوجه الرثوي واسع ومحدبء ويجاور الرئة اليسرى وهو 
يتالف من البطين الأيسر. 

أما الوجه الحجابي فيستقر على المركز الوتري للحجاب. 
ويتألف من البطينين الأيسر والأيمن مع الثلم الخلفي بين 
البطينين. 


الحة جنينية تشريحية وفيزيولوجية للقلب 


٣‏ توضع القلب: 

يتوضع القلب في جوف الصدر بشكل غير متناظر؛ ويشغل 
قسما كبيرا من المنصف الكائن بين الرئتين. وبكون قسمه 
الأعظم متوضعا أيسر الخط الناصف حيث لا يبقى منه 
عملي في اليمين سوى الأذين الأيمن. يمتد المحور الطويل 
للقلب مائلاً من الخلف إلى الأمام: ومن اليمين إلى اليسارء 
ومن الأعلى نحو الأسفل. إذ يشكل مع محور الجسم زاوية 
قدرها .64١‏ كما يكون القلب منفتلاً على محوره الطويل حيث 
يكون القسم الوريدي أكثر توضعاً في الأمام: ويكون القسم 
الشرياني أكثر توضعاً في الخلف. يكون القسم الأكبر من 
الوجه الأمامي (الوجه القصي الضلعي) مغطى بالرئتين 
اللتين تمتد حافتاهما مع الجِنَبَتَيْن الموافقتين أمام القلب 
وتفصلانه عن جدار الصدر الأمامي؛ باستثناء منطقة من 
هذا الوجه الأمامي يريطها التأمور بالقص ويغضروفي 
الضلعين الخامسة والسادسة اليسريين. 

4- مرتسم حواف القلب: 

يرتسم محيط القلب على جدار الصدر الأمامي في أريع 
حواف: علوية ويمنى ويسرى وسفليه. 

تمر الحافة العلوية للقلب مرتسمة في مستوى الحافة 
العلوية للفضروقين الضلعيين الثالثين. وثمر حاقة القلب 
اليمنى آيمن حافة القص اليمنى بنحو ۳-۲ سم وذلك بين 
الضلعين الثالثة والخامسة . تمتد الحافة السفلية عرضياً 
من غضروف الضلع السادسة اليسرى إلى قمة القلب التي 
ترتسم في الورب الخامس الأيسر. على بعد 1-8 سم من 
الخط الناصف الأمامي. 

ترتسم فتحتا البطينين (الفتحة الأبهرية والفتحة 

الرثوية) في مستوى الفغضروف الضلعي الثالث الأيسر؛ إذ 
تتوضع فتحة الجذع الرئوي في مستوى النهاية القصية لهذه 
الضلع؛ وتقع الفتحة الأبهرية خلف القص مع انزياح طفيف 
إلى اليمين. أما الفتحتان الأذينيتان البطينيتان فهما 
ترتسمان على خط مستقيم يمر عبر القص ممتداً من الورب 
الثالث الأيسر إلى الورب الخامس الأيمن. 

5- أصوات القلب: 

لا يشعرالشخص في الحالة الاعتيادية يصوت نبض قلبه. 
ولكن إذا طيّقت الأذن أو السماعة على جدار الصدرء على 
الورب الخامس أبسر القص على الخط منتصف الترقوة 
أمكن سماع أصوات القلب. 

يمكن تمييز صوتين واضحين يفصل بينهما فاصل قصير. 
ويوصف هذان الصوتان بالكلمتين لب ذب «مناك اطںا. الصوت 


الأول لبأ مسموع جيدا. وهو ناجم عن انغلاق الصمامين 
الأذينيين البطينيين: وهذا ما يتوافق والانقباض البطيني. 
أما الصوت الثاني دب فهو أقصر. وينجم عن انفلاق 
الصمامين الأبهري والرئوي. وثمة صوتان آخران ثالث ورابع 
يمكن سماعهما؛ غير آنهما خافتان جداء. ونادراً ما يتم 
تحديدهما لدى الأشخاص الأصحاء. ينجم هذان الصوتان 
الثالث والرابع عن: انسياب الدم إلى داخل البطينين. وتقلص 
الأذينين. يمكن تضخيم أصوات القلب وتسجيلها بوضع 
مضخم صوت إلكتروني على جدار الصدر. يسمى هذا 
التسجيل مخطط أصوات القلب: وهو يسجل أصوات القلب 
على شكل موجات. عندما يتم إصغاء آصوات القلب يُسمع 
صوت الصمام الأذيني البطيني الأيسر (الصمام التاجي) 
في مستوى قمة القلب ويُسمع صوت الصمام الأذيني 
البطيني الأيمن (الصمام ثلاثي الشرف) في نقطة التقاء 
القص غضروف الضلع الخامسة اليسرى. يمكن سماع صوت 
الصمام الرئوي فى الورب الثاني الأيسر: بجوار حافة القص 
اليسرى. ويمكن سماع صوت الصمام الأبهري في الورب الثاني 
الأيمن. بجوار حافة القص اليمنى. 

5- التصوير الشماعي للقلب: 

يمكن دراسة القلب بوسائل متعددة للتصوير الطبي: 
ويوضعيات مختلفة. ويقتصر هنا على الإشارة إلى دراسة 
ظل القلب على الصورة الشعاعية البسيطة في الوضعية 
الخلفية الأمامية. والوضعية الجانبية. 

قفي الوضعية الخلفية الأمامية يرتسم ظل القلب 
والأوعية الكبيرة فيما بين الرئتين. وتنضح لظل القلب 
حافتان يمنى ويسرى يتميز في كل منهما عدد من الأقواس. 
تتميز في الحافة اليمنى قوس سفلية توافق الأذين الأيمن؛ 
وقوس علوية يشكلها الوريد الأجوف العلوي. وتتميز في 
الحافة اليسرى ثلاث أقواس هي من الأعلى إلى الأسفل: 
القوس الأولى توافق قوس الأبهر. والقوس الثانية توافق 
الجذع الرئوي. والقوس الثالثة توافق البطين الأيسر. 

وفي الوضعية الجانبية يرتسم البطين الايمن في الامام؛ 
ويرتسم الأذين الأيسر في الخلف. 

۷- بنية القلب: 

يتألف جدار القلب من ثلاث طبقات هي: طبقة خارجية 
يشكلها كيس ليفي مصلي يسمى التآمورء وطبقة متوسطة 
يشكلها نسيج عضلي يؤلف مجموعه عضلة القلب. وطبقه 
داخلية تبطن أجواف القلب وتسمى الشغاف. 

أ- التأمور 15103:0111»م: كيس ليفي مصلى يحيط 


بالقلب» ويتكون من طبقتبن: خارجية ليفية» وداخلية 
مصلية. تشكل الطبقة الخارجية كيسا ليفياً مرنا يسمى 
التأمور الليفضي. أما الطبقة الداخلية فتتكون من غشاء 
تشكله خلايا بطانية مسطحة: ويطلق على هذه الطيقة اسم 
التأمور المصلي. يبطن التأمور المصلي التأمورالليضي. 
وينعطف في مستوى جذر الأوعية الكبيرة على محيط القلب 
ويغلف سطوحه الخارجية, الأمرالذي يجعل التأمورالمصلي 
مكونا من طبقتين: جدارية تبطن التأمور الليفي. وحشوية 
تغطي السطح الخارجي للقلب. تحيط طبقتا التأمور المصلي 
بجوف افتراضي يسمى جوف التأمور. ويحوي طبقة سائل 
قيقة ترطب السطوح المتحركة للقلب. يضبط التأمور القلب 
في مکانه. ويحول دون اتساعه بشكل مفرط. 

ب- عضلة القلب 051ا(213:02:50: تتكون من نسيج عضلىي 
قلبي متخصص لا يصادف إلا فى القلب. وهي ليست خاضعة 
للسيطرة الإرادية: غير أنها مثل العضلات الهيكلية مخططة. 
يحتوي كل ليف ( خلية) عضلي قلبي على نواة: وقد تكون 
بعض الخلايا متفرعة. تكون نهايات الخلايا وفروعها على 
نماس وثيق مع نهايات الخلايا الأخرى وفروعها. ويطلق على 
نقاط الاتصال هذه اسم الأقراص المندخلة. تظهر الأقراص 
المندخلة في المقاطع المجهرية على شكل خطوط قاتمة: 
وتحوي وصلات فجوية وجسيمات رابطة. ونظرا لاتصال 
نهايات الألياف أحدها مع الآخر فلا حاجة إلى أن يكون لكل 
ليف تعصيب مستقل: إذ تنتقل الدفعة من خلية إلى أخرى 
عبر الوصلات الفجوية إلى كامل أرجاء العضلة القلبية:الأمر 
الذي يجعل الألياف تتقلص معا. 

ج - الشفاف: يشكل بطانة العضلة القلبية. وهو يتألف 
ببطانة الأوعية الدموية الداخلة إلى القلب والخارجة منه. 
يسمح الشغاف بانسياب رفيق للدم داخل جوف القلب. 

۸- هيكل القلب: 

يطلق مصطلح هيكل القلب على النسيج الضام الكثيف 
المتجمع في اربع حلقات متوضعة بين الأذينين من جانب 
والبطينين من جانب آأخر. تحيط حلقات هيكل القلب الأريع 
بالفتحتين الأذينيتين البطينيتين والفتحتين الأبهرية 
والرئوية: ويشكل مجموعها الحلقة الليفية. تصل بين 
الحلقات الأربع مناطق من هيكل القلب هي: المثلث الليضي 
الأيمن الذي هو منطقة متثخنة من نسيج ضام تمتد بين 
الحلقة الأبهرية والحلقة الأذينية البطينية اليمنى: والمثلث 
الليفي الأيسرالذي هو منطقة متثخنة من نسيج ضام تمتد 


بين الحلقة الأبهرية والحلقة الأذينية البطينية اليسرى. 
يساعد هيكل القلب على الحفاظ على قوام الفتحات التي 
يحيط بهاء ويزود الشرف بنقاط ارتباط. كما أنه يفصل 
العضل الأذيني عن العضل البطيني. ينشأ العضل القلبي 
الأذيني من الحافة العلوية للحلقات. وينشأ العضل القلبي 
البطيني من الحافه السفلية لهذه الحلقات. يعمل الهيكل 
القلبي أيضاً فاصلاً من نسيج ضام يقوم بعزل الأذينين 
كهربائياً عن البطينين. والحزمة الأذينية البطينية التي تمر 
عبر الحلقة هي الصلة الوحيدة بين مجموعتي عضل القلب. 

4- أجواف القلب: 

ينقسم باطن القلب إلى أريع حجرات ننيجة وجود الحاجز 
بين الأذينين؛ والحاجز بين البطينين. والصمام الأذيني 
البطيني الأيمن: والصمام الأذينى البطيني الأيسر. 

أ- الأذين الأيمن: يتلقى الأذين الأيمن الدم العائد من 
الجسم عبر الوريدين الأجوفين العلوي والسفلي (الشكلان 
4و0 ).كما يتلقى الدم العائد من القلب عبر الجيب الإكليلي. 

يفصل الحاجز بين الأذينين بين الأذينين الأيمن والأيسر. 
يشاهد على هذا الحاجز من ناحية جوف الأذين الآيمن 
متنخفض صغير يسمى الحفرة البيضوية. تفصل الفتحة 
الأذينية البطينية اليمنى بين الأذين الأيمن والبطين الأيمن 
(الشكل 6). 

ب- البطين الأيمن: ينساب الدم من الأذين الأيمن إلى 
البطين الأيمن عبر الصمام الأذيني البطيني الأيمن (الصمام 
ثلاثي الشرف). ترتبط الحواف الحرة لشرف الصمام بحزم 
من ألياف غرائية تسمى الحبال الوترية. تنش هذه الحبال 
الوترية من العضلات الحليمية التي نمثل بوارز عضلية 
مخروطية الشكل من السطح الداخلي لجدار البطين. تحد 
الحبال الوترية من تحرك الشرف (الدسامات) فتحول دون 
انقلابها نحو جوف الأذين الأيمن. فتمنع بالتالي رجوع الدم 
من البطين الأيمن إلى الأذين الأيمن (الشكل .)٠‏ 

يفصل بين البطينين حاجز ثخين يسمى الحاجز بين 

البطينين. وتستدق النهاية العلوية للبطين الأيمن مشكلة 
المخروط الشرياني الذي ينتهي في الصمام الرثوي. يتألف 
هذا الصمام من ثلاث شرف. ينقذف الدم من البطين الأيمن 
عبرالصمام الرئوي إلى الجذع الرئوي. لتبدأ الدورة الرئوية. 
يتوزع دم الجذع الرئوي على الشريانين الرئويين الأيسر 
والأيمن اللذين ينقلان الدم إلى الرئتين حيث تتم المبادلات 
الغازية. 

ج الأذين الأيسر: يتجمع الدم الغني بالأكسجين: والعائد 


'قورية الابهوف فقوي 


--- الشريان الرئري الأيمن 
الوريدان الرئويان الأيمدان 
الصمام الأبهري 

-.--- الصمام الأذيني البطيني الأيمن 
...-- الوريد الأجوف العلوي 

ا 

الشكل (4) أجواف القلب 

الشريان الرئوي الأيمن 


الشريان الرثوي الأيسر 
الوريدان الرئويان الأيسران 


ريد الأجوف العلوي 


وريد الأجوف السفلي 


الشكل )١(‏ اتجاه تيار الدم ضمن القلب 
من الشعيرات الرئوية في أوردة صغيرة تتحد في النهاية 
مشكلة أريعة أوردة رئوية: اثنين من كل رئة. تنضرغ هذه الأوردة 
في الأذين الأيسر. تفصل الفتحة الأذينية البطينية اليسرى 
بين الأذين الأيسر والبطين الأيسر. وتشكل ممرا للدم من 
الأذين الأيسر إلى البطين الأيسر. وثمة استطالة من الأذين 
الأيسر تسمى الأذينة اليسرى (الشكل ۴). 

د- البطين الأيسر: يتصف البطين الأيسر بثخانة جداره 
وذلك بسيب حاجة العضلة القلبية هنا إلى ضغط كاف لدفع 


الدم في أقسام الدورة الجهازية؛ في حين يتصف البطين 
الأيمن برقة جداره مقارنة مع البطبن الأيسر؛ وذلك لأن 
الضغط اللازم لدفع الدم في الدورة الرئوية أخفض بكثير 
من ضغط الدورة الجهازية. 

ينساب الدم من الأذين الأيسر إلى البطين الأيسر عبر 
الصمام الأذيني البطيني الأيسر (الصمام التاجي» أو الصمام 
ثنائي الشرف). الحافتان الحرتان لشرفتي هذا الصمام 
مزودتان أيضاً بحبال وترية تمتد من عضلات حليمية بشكل 
شبيه بالحبال الوترية والعضلات الحليمية في البطين 
الأيمن. 

يغادر الدم البطين الأيسر مارا عبر الصمام الأبهري إلى 
الأبهر الصاعد. يشبه توضع شرف الصمام الأبهري توضع 
شرف الصمام الرئوي. وقبالة كل شرفة هناك في بداية الأبهر 
اتساع كيسي يعرف باسم الجيب الأبهري. وهكذا هناك ثلاثة 
جيوب أبهرية ينشأ من اثنين منها الشريانان الإكليليان 
الأيمن والأيسر. يحول الصمام الأبهري دون رجوع الدم من 
الأبهر إلى البطين الأيسر. 

٠‏ أوعية القلب: 

يعمل القلب باستمرار: وتحتاج خلايا العضلة القلبية إلى 
مدد متواصل من الأكسجين والعْدَيّات. ويصل هذا المدد عن 
طريق الدوران الإكليلي الذي يزود النسيج العضلي القلبي 


لمحة جنينية تشريحية وفيزيولوجية للقلب 


1 
الشريان الإكليلي الأيسر 
فرع العقدة الجيبية الأذينية من الشريان الإكليلي الأيمن 
الأذينة اليسرى 
الفرع المنعطف للشريان الإكليلي الأيسر .-. 
الشريان الإكليلي الأيمن 
الفرع الهامشي_الأيسر للفرع المنعطف --- 
----- الأنين الأيمن 
الفرع بين البطينين للشريان الإكليلي الأيسر .. 
-_البطين الأيمن 
فرع قطري الث ان ن الفر ن البطينين الأ سے 
Sr iie Cik‏ ا : الفرع الهامشي للشريان الإكليلي الأيمن 
الفرع بين البطينين الخلفي للشريان الإكليلي الأيمن 
الشريان الإكليلي الأيمن ج الفرع الأمامي بين البطينين الفرع المنعطف 


الفرع الخلفي بين البطينين الفرع الهامشي الأيسر 
الفرع الهامشي 
الشكل (5) 


| - منظرامامي للشريانين الإكليليين ب - منظر مائل امامي ايسر للشريان الإكليلي الأيمن ج - منظر مائل أمامي أيمن للشريان الإكليلي الأيسر 


بالدم. قفي آثناء الجهد الأعظمي يرتفع الطلب على 
الأكسجين ارتفاعاً ملحوظا؛ ويمكن لتيارالدم أن يبلغ تسعة 
أضعاف مستواه فى حالة الراحة. يضر هذا الدم شريانان 
يتفرعان من بداية الأبهر هما الشريانان الاكليليان الأيمن 
والأيسر. يتلقى الشريانان الإكليليان 5/ من الدم الذي 
يضخه القلب على الرغم من أن القلب أقل من , ٠‏ من وزن 
الجسم. 

أما الدمالوريدي الذي يعود من نسيج القلب قيصب 
معظمه مباشرة في أوردة صغيرة تتجمع لتشكل الجيب 
الإكليلي الذي ينفرغ في الأذين الأيمن. وثمة أوردة صغيرة 
تنفتح مباشرة على أجواف القلب. كما أن هناك أوعية لمفية 
تنزح اللمف من عضلة القلب والنسيج الضام تحت الشغافي. 

أ- الشريان الإكليلي الأيسر: يغذي الشريان الإكليلي 
الأيسر البطين الأيسر والأذين الأيسروالحاجزبين البطينين 
(الشكل1). وهو يتشا من الجيب الأبهري الأيسر: المتوضع 
في بداية الأيهر الصاعد. ويمر بين الجذع الرئوي والأذين 
الأيسر قبل دخوله في الثلم الإكليلى. وعندما يضل الوجة 
الأمامي للقلب ينقسم إلى فرعين هما: الفرع (الشريان) 
بين البطينين الآمامي: الذي يسير عبر الثلم بين البطينين 
الأمامي باتجاه قمة القلب. والفرع (الشريان) المنعطف الذي 
يسير في الثلم الإكليلي وعادة ما ينتهى قبل بلوغه الثلم 
بين البطينين الخلفي. 

ب- الشريان الإكليلي الأيمن: يتشا الشريان الإكليلي 
الأيمن من الجيب الأبهري الأيمن. ويمر بين الأذين الأيمن 
والجذع الرئوي قبل نزوله في الثلم الإكليلي بين الأذين 
الأيمن والبطين الأيمن (الشكل1). فروعه الرئيسية هي: 
الفرع العقدي إلى العقدة الجيبية الأذيتية: والفرع الهامشي 
الأيمن إلى البطين الأيمن: والفرع العقدي إلى العقدة 
الأذينية البطينية: والفرع بين البطينين الخلفي. الذي يمثل 
الضرع الاأنتهائي. 

١‏ الجهاز الناقل القلبي: 

يحوي القلب جهازا داخليا قادراً على القيام بتنبيه تلقائي 
للعضلة القلبية حيث تتقلص العضلة من دون حاجة إلى 
آلياف عصبية. غير أن من الممكن تنبيه هذا الجهازالداخلي 
أوتثبيطه بوساطة دفعات عصبية قادمة من الجملة العصبية 
المركزية: وعبر مواد كيميائية جائلة قى جهاز الدوران: يما 
فيها الهرمونات. 

هناك في العضلة القلبية مجموعات صفيرة من خلايا 
عضلية متخصصة تطلق الدقعات وتنقلها محدثة تقلصا 


منستقا ومنتظما فى عضلة القلب. 

يشمل هذا الجهازالناقل العقدة الجيبية الأذينية. 
والعقدة الأذينية البطينية. والحزمة الأذينية البطينية. مع 
فرعيها. ينطلق التنبيه من العقدة الجيبية الأذينية. وينتشر 
نحو المناطق الأخرى (الشكل ۷). 


الوريد الأجوف العلري 


شبكة ألياف بوركنجي الفرع الأيسر للحزمة الأذينية البطينية 


الشكل (۷) الجهاز الناقل القلبي 


أ- العقدة الجيبية الأذينية: تكونها كتلة صغيرة من خلايا 
عضلية متخصصة واقعة في جدارالأذين الأيمن قرب فتحة 
الوريد الأجوف العلوي. هذه العقدة هي ناظمة القلب؛ لأنها 
تطلق في الحالة الطبيعية دفعات أكثر تواتراً من دفعات بقية 
مكونات الجهاز التاقل القلبى. 

ب- الهقدة الأذينية البطينية: تكونها كتلة صغيرة من 
خلايا عضلية متخصصة واقعة في جدار الحاجز بين 
الأدينين: قرب الصمامين الأذينيين البطينيين. تنيه هذه 
العقدة في الحالة الطبيعية دقعات تسير عير جدار الآذين 
الأيمن. غير أن العقدة الأذينية البطينية قادرة أيضأ على 
توليد دفعات تسيب تقلصاً لكن بنظم أبطأ من نظم العقدة 
الجيبية الأذينية. 

ج الحزمة الأذينية البطينية: يطلق على هذه الحزمة 
أيضاً اسم حزمة هيس 1115 01 ءامنا وهي تتألف من كتلة 
ألياف متخصصة تنشأ من العقدة الأذينية البطينية. تخترق 
هذه الحزمة الحلقة الليفية التي تفصل الأذينين عن 
البطينين. وعندما تصل الحافة العلوية للحاجز بين 
البطينين تنشطر إلى فرعين آيمن وأيسر. وآما ضمن العضلة 
القلبية فإن كلاً من الفرعين يتبعثر مشكلاً أليافاً رفيعة 
تسمى ألياف بوركنجي 155 +[710ناط (الألياف العضلية 
القلبية التاقلة). 

تقوم هذه الحزمة وفرعاها وألياف بوركنجي بقل الدفعات 


الكهريائثية من العقدة الأذينية إلى ذروة العضلة القلبية حيث 
تبدأ موجة التقلص البطيني. وتنتشر في جدران البطينين. 
الأمرالدي يضمن ضخ الدم إلى الجذع الرئوي والأبهر. 

۲- تعصيب القلب: 

يتمتع القلب بنظم تلقائي ناجم عن التنبيهات الداخلية 
المتولدة ضمن الجهاز القلبي الناقل. غير أن القلب يخضع 
لتأثير الجملة العصبية الذاتية (المستقلة) عن طريق 
العصبين المبهمين والجذعين الوديين: كما أنه يتلقى أليافاً 
حسية تصله بالأعصاب الودية: وهذه الألياف هي المسؤولة 
عن حس الألم المعروف في خناق الصدر. تشكل الضروع 
القلبية القادمة من العصبين المبهمين والجذعين الوديين 
ضفيرة قلبية تتوضع تحت قوس الأبهر. 

الالياف الواردة إلى القلب عبر العصبين المبهمين ألياف 
نظيرة ودية تنشأ من النخاع المتطاول (البصلة) وتنتهي في 
العقدة الجيبية الأذينية والعقدة الأذينية البطينية وعضل 
الأذينين. يؤدي التنبيه نظير الودي إلى إبطاء نظم القلب 
وقوة انقباضه. 

أما الألياف الودية فهي تنتهي في العقدة الجيبية الأذينية 
والعقدة الأذينية البطينية وعضل الأذينين والبطينين. يؤدي 
السنبيه الودي إلى زيادة سرعة القلب وقوة انقباضه. ويجدر 
بالذكر أن القلب عرضة للتآثر ببعض المواد الكيميائية 
الجوالة في الدم. ومنها الإبينيفرين والنورابينيفرين اللذان 
يفرزهما لب الكظر. ويمارسان تأثيرا مثيلاً للتنبيه الودي. 
كما أن هرمونات أخرى - بما فيها التيروكسين- تزيد سرعة 
القلب بفعل تأثيراتها الاستقلابية. ويمكن أيضا لبعض 
الأدوية والغازات المنحلة والكهرليات في الدم إما أن تزيد 
سرعة القلب وإما أن تنقصها. 

تؤثر في سرعة القلب عوامل أخرى كثيرة. مثل الوضعة 
والجهد والحالات العاطفية والجنس والعمر وحرارة المحيط. 

-١‏ التصريف اللمفي للقلب: 

تنزح لمف القلب أوعية لمفية تعود مسايرة فروع الشرايين 
الإكليلية. تذهب هذه الأوعية اللمفية إلى عقد لمفية متوضعة 


فى المنصف. 
14 الدورة القلبية: 


وظيفة القلب هي الحفاظ على دوران دموي كاف عبر 
أرجاء الجسم. يعمل القلب مضخة: ويتألف عمله من سلسلة 
حدثيات تشكل الدورة القلبية. فضي كل نبضة أو دورة قلبية 
يتقلص القلب ويسترخي. تسمى فترة التقلص انقباضاً 
۴ء وتسمى قترة الاسترخاء انيساطا .diastole‏ 


مراحل الدورة القلبية: يراوح العدد الطبيعي لضريات 
القلب في الدقيقة الواحدة بين :٠٠١ - ٠١‏ فإذا أخذ العدد ٠4‏ 
مثالا فإن كل دورة قلبية تدوم نحو ٠,۸‏ ثانية وتتألف من 
الحدثيات الثلاث الآتية: الانقباض الأذيني؛ والانقباض 
البطيني: والانبساط القلبي التام. 

يمكن للوصف أن يبدأ في أي مرحلة من مراحل الدورة 
القلبية. وقد اختيرت هنا اللحظة التي يكون فيها الأذينان 
في حالة امتلاء. 

ينقل الوريدان الأجوفان العلوي والسفلي الدم غير 
المؤكسج إلى الأذين الأيمن في الوقت ذاته الذي تنقل فيه 
الأوردة الرئوية الأريعة الدم المؤكسج إلى الأذين الأيسر. يكون 
الصمامان الأذينيان البطينيان مفتوحين: وينساب الدم 
عبرهما إلى جوف البطينين. تُطلق العقدة الجيبية الأذينية 
موجة التقلص في عضل القلب في كلا الأذينين, فينضرغ 
الأذينان ويكتمل امتلاء البطينين (الانقباض الأذيني ٠,١‏ 
ثانية). وعندما تصل موجة التقلص العقدة الأذينية 
البطينية تتحرض هذه العقدة فترسل دفعة سرعان ما تنتشر 
إلى العضل البطيني عبر الحزمة الأذينية البطينية (حزمة 
هيس) وفرعي هذه الحزمة وألياف بوركنجي . ينجم عن ذلك 
موجة تقلص تلتف من ذروة القلب باتجاه الأعلى وتعير 
جدران كلا البطينين: فيتم ضخ الدم ضمن الشريان الرئوي 
والأبهر (الانقباض البطيني ", ٠‏ ثانية). يكون الضغفط 
العالي المتولد في أثناء تقلص البطينين الأيسر والأيمن أعلى 
منه في الأبهر والشريان الرئوي على التوالي» وهو يدفع 
بالصمامين الأذينيين البطينيين إلى الانغفلاق: الأمرالذي 
يحول دون رجوع الدم إلى جوف الأذينين. 

ويعد انقباض البطينين يحصل انبساط قلبي تام يدوم 
٠,٤‏ ثانية ويشير إلى استرخاء الأذينين والبطينين. وفي أثناء 
زمن الانبساط يسترجع القلب قواه ليصبح قادراً على 
التقلص من جديد. ويمتلى الأذينان استعدادا للدورة القلبية 
التالية. 

تنفتح صمامات القلب والأوعية الكبيرة وتنغلق تبعاً 
للضغط ضمن حجرات جوف القلب. يكون الصمامان 
الأذينيان البطينيان مفتوحين. ويكون العضل البطيني 
مسترخياً في أثناء امتلاء الأذينين وانقباضهما. عندما 
ينقبض البطينان تحصل زيادة تدريجية في الضغط ضمن 
هاتين الحجرتين: وعندما يفوق هذا الضغفط ضغظ الأذينين 
ينغلق الصمامان الأذينيان البطينيان. وعندما يتخطى 
الضغط في البطينين الضغط في الشريان الرئوي وفي 


الأبهر ينفتح الصمامان الرئوي والأبهري» وتبدأ الدورة من 
جديد. 

6 الخواص الكهريائية للخلايا العضلية القلبية: 

عندما بننتشر كامن الفعل 00174131 3001057 عبر العضلة 
القلبية تُحدث كل خلية عضلية قلبية كامنَ فعل خاصا بها 
وتنقله. يبلغ كامن الراحة في غشاء كل خلية عضلية قلبية 
-40 ميلي فولطاً (آي 5١‏ ميلي قولطاً سالباً داخل الخلية 
بالقياس إلى خارجها). يشبه كامن فعل العضلة القلبية كامن 
فعل العصب والعضلة الهيكلية: ولكنه يدوم زمنا أطول. 
يُحدث التنبيه كامن فعل ينتشر في كل الاتجاهات ويطلق 
التقلص. 

يمكن تقسيم كامن فعل العضلة القلبية إلى خمس 
مراحل: زوال الاستقطابء وعودة الاستقطاب المبكرة: 
والهضبة:؛ وعودة الاستقطاب: وكامن الراحة. 

5- التغيرات الكهريائية في القلب: 

نظرا لكون سوائل الجسم وانسجته نواقل جيدة للكهرياء 
فإن من الممكن التقاط الفعالية الكهريائية للقلب عن طريق 
مسار توضع على سطح الجسم. يمكن تسجيل الفعالية 
الكهريائية باستخدام منظار الذبذبة؛ أو على شكل شريط 
ورقى متحرك. ويسمى المخطط الحاصل مخطط كهربائية 
القلب (ECG) electrocardiogram‏ . 


انفلاق المساسين الاأبيري و فوكي 


الشكل (۸) أصوات القلب وعلاقتها بانغلاق الصمامات. ومخطط 
كهربائية القلب E٥6‏ والضغط البطيني 


يُظهر رسم مخطط كهريائية القلب خمس موجات 
اصطلح على تسميتها الموجات: ۶ و و 5 و 5 وآ (الشكل ۸). 

تنشأ الموجة ۲ عن انتشار الدفعة من العقدة الجيبية 
الأذينية عبر الأذينين. وهي تمثل نزع استقطاب الأذينين. 

تعقب الموجة2 مباشرة قطعة أفقية قصيرة تسمى القطعة 
8 وتمثل مرور الموجة بين الأذينين والبطينين. 

أما المركب 0155 فهو يمثل الانتشار السريع للدقعة من 
العقدة الأذينية البطينية عبر الحزمة الأذينية البطينية 
وألياف بوركنجي وألياف عضل البطينين: أي زوال استقطاب 
البطينين. 

وآما القطعة 51 والموجة 1 فهما تمثلان استرخاء العضل 
البطيني. أي عودة استقطاب البطينين. 

بتولد مخطط كهربائية القلب الموصوف آنفا من العقدة 
الجيبية الأذينية ويطلق عليه اسم مصطلح النظم الجيبي. 
يبلغ النظم الجيبي ما بين ٠٠٠-٠١‏ نيضة في الدقيقة. يطلق 
على النظم القلبي الأسرع اسم تسرع القلب. ويطلق على 
النظم القلبى الأبطأ اسم بطء القلب: ويطلق على الانحراف 
عن النظم الطبيعي اسم اللاتظمية. 

وجديربالذكرأن الطريق الأكثر استخداما في السريريات 
لتسجيل مخطط كهربائية القلب هو الاتجاهات الأحادية 
القطب 12305 0131م018نا التى تسجل فرق الكمون بين المسرى 
الفاحص والمسرى الحيادي في سنة اتجاهات صدرية (آمام 
القلب) وثلاث نقاط طرفية (العضدين والقدم اليسرى). 
ويفحص أشكال الموجات والزمن الفاصل بين الدورات وأجزاء 
الدورات ينم الحصول على معلومات حول عضل القلب 
والجهاز الناقل القلبي. 

ثانياً- الأوعية الرئيسية: 

يضخ القلب الدم في دورتين دمويتين: الدورة الجهازية 
والدورة الرئوية. فضي الدورة الجهازية يُضخ الدم إلى الأبهر, 
ومنه إلى أنحاء الجسم. وفي الدورة الرثوية يُضْحَ الدم إلى 
الجذع الشرياني الرئوي. ومنه إلى الرئدين. 

-١‏ الشرايين الرئيسية: 

أ- الأبهر: 

يتكون الأبهر من قسمين: قسم واقع في الصدر يسمى 
الأبهر الصدري. وقسم واقع في البطن يسمى الأبهر البطني. 
للأبهر الصدري ثلاثة أقسام تمع في الملنصف. وهي الأبهر 
الصاعد وقوس الأبهر والأبهر الثازل. يبدأ الأبهرالصاعد 
من الصمام الأبهري ويتصل بقوس الأبهر. 

تسير قوس الأبهر من فوق القصبة اليسرى؛ وتتجه تحو 


الشريان السباتي المشترك الأيسر 


الشريان تحت الترقوة الايسر بته فين 


قوس الأبهر 


الأبهر الصدري 


الأبهر البطني 


الشريان الحرقفي المشتركه الأيسر 
الشريان الحرقفي الداخلي الأيسر 
الشريان الحرقفي الخاريجي الأيسر 


الشريان الفخذي الأيسر 


الشريان المأبضي الأيسر 


الشكل (1) الأبهر والشرايين الرئيسية للأطراف 


الشريان السباتي المشترك الأيمن 
الشريان تحت الترقوة الأيمن 


الشريان الكبدي الأيمن 
الشريان الزندي الأيمن 


ر القوسان الراحوتان اليمينان 


الخلف. وذلك في مستوى الفقرة الصدرية الرابعة: ثم 
تنعطف إلى الأسفل : وهنا يبدآ الأبهر الصدري النازل الذي 
يسير على الجاتب الأيسر لأجسام الفقرات الصدرية ثم 
يخترق الحجاب الحاجز فيصل البطن ويتمادى بالأبهر 
البطني. ينتهي الأبهر البطني في مستوى الفقرة القطنية 
الرابعة. حيث ينقسم إلى شردانين هما الشريانان الحرقفيان 
المشتركان (الأصليان). 

فروع الأبهر: 

)١‏ فروع الأبهر الصاعد: يمثلها الشريانان الإكليليان 
الأيمن والأيسراللذان ينشأان من بداية الأبهر. وهما يغذيان 
العضلة القلبية. 

۲) فروع قوس الأبهر: تشمل الشرايين التي تغذي الرأس 
والعنق والطرفين العلويين. هذه الشرايين هي (الشكل): 

- الجذع العضدي الرأسي الذي يسير مسافة قصيرة في 
منصف الصدر. ثم ينقسم في مستوى فتحة الصدر العلوية 
إلى شريانين هما الشريان السباتي المشترك (الأصلي) الأيمن 
والشريان تحت الترقوة الأيمن. 

- الشريان السباتي المشترك الأيسر الذي ينشا مستقلا 
عن الشريان تحت الترقوة الأيسر في منصف الصدر. قبل أن 
يخرج من الصدر عبر فتحة الصدر العلوية. 

- الشريان تحت الترقوة الأيسر يسير أيضاً في جوف 
الصدر ويخرج منه عبر فتحة الصدر العلوية. وهو يفذي 
الطرف العلوي الأيسر. يتمادى الشريان تحت الترقوة في 
كل من الجانبين بالشريان الإبطي الذي يتمادى في العضد 
بالشريان العضدي الذي ينقسم في المرفق إلى شريانين: 
كعبري وزندي. 

*) فروع الأبهرالصدري النازل: يعطي الأبهر النازل فروعاً 
شدفيه جدارية هي الشرايين الوريية (الشرايين بين اللأضلاع) 
التي تغذي جدار الصدر. وفروعاً إلى القصبات والمريء. 

؛) فروع الأبهر البطني: يسير الأبهر البطني أمام أجسام 
الفقرات القطنية؛ وأيسر الوريد الأجوف السفلي. يعطي هذا 
القسم من الأبهر فروعاً شدفية جدارية تسمى الشرايين 
القطنية: وفروعا حشوية إلى أحشاء البطن. وهو ينتهي 
منقسماً إلى فرعين انتهائيين هما الشريانان الحرقفيان 
المشتركان (الشكل 4) 

تشمل الفروع الحشوية: 

- الشريانين الكلويين الأيمن والأيسر. 

- الشريانين الكظريين المتوسطين الأيمن والآيسر. 

- الشريانين المنسليين. الخصويين أو المبيضيين: شريان 


في كل من الجانبين. 

- الجذع (الشريان) البطني: شريان قصير وكبير يبلغ 
طوله ,۲١‏ ١سم.‏ وهو يتفرع من الأبهر مباشرة تحت الحجاب 
وينقسم إلى ثلاثة فروع هي: الشريان المعدي الأيسر الذي 
يغذي المعدة. والشريان الطحالي الذي يفذي الطحال 
والمعثكلة. والشريان الكبدي الذي يغذي الكبد والمرارة وأقساماً 
من المعدة والعفج والمعثكلة. 

- الشريان المساريقي العلوي: يغذي الأمعاء الدقيقة 
وقسماً من الأمعاء الفليظة (الشكل .)٠١‏ 


الشكل )٠١(‏ الشريانان المساريقيان العلوي والسفلى وفروعهما 


- الشريان المساريقي السفلي: يغذي القسم البعيد من 
الأمعاء الغليظة والمستقيم. 

ينقسم الشريان الحرقفي المشترك (الأصلي) إلى شريان 
حرقفي داخلي (باطن) يغذي أحشاء الحوض: وشريان 
حرقفي خارجي (ظاهر) يتمادى بالشريان الفخذي الذي 
يغذي الطرف السفلي. ينشأ من الوجه الخلفي لنهاية الأبهر 
شريان مفرد يدخل الحوض ويسمى الشريان العجزي 
الناصف. 

ب- الجذع الشرياني الرئوي: 

وهو شريان ينشأ من البطين الأيمن وينقسم إلى شريانين 
هما الشريان الرئوي الأيسر والشريان الرئوي الآيمن. يحمل 


هذا الجذع الدم الوريدي إلى الرئتين لتتم اكسجته. 

شرايين الراس والعنق: 

تشتق شرايين الرأس والعنق على نحو أساسي من 
الشرايين السباتية؛ كما يشتق جزء منها من فروع الشريان 
تحت الترقوة. ينشأ الشريان السباتي المشترك (الأصلي) 
الأيمن من الجذع العضدي الرأسي الذي هو أول فرع من 
فروع قوس الأبهر. وينشأ الشريان السباتي المشترك الأيسر 
من قوس الأبهر مباشرة فيكون القسم الأول من مساره ضمن 
جوف الصدر. لكل شريان سباتي مشترك مسارضمن العنق» 
وينقسم كل منهما في العنق إزاء الحافة العلوية للفضروف 
الدرقي إلى شريان سباتي داخلي (باطن) يد خل جوف 
القحف ليغذي الدماغ: وشريان سباتي خارجي (ظاهر) يغدذي 
الوجه والرآس والعنق. 

؟- الأوردة الرئيسية: 

تعود الأوردة بالدم من أنحاء الجسم باتجاه القلب. ينتهي 
في القلب وريدان رئيسيان هما الوريد الأجوف العلوي 
والوريد الأجوف السفلي (الشكل .)١١‏ 

أ- الوريد الأجوف العلوي: يعود الوريد الأجوف العلوي 
بالدم من الرآس والعنق والطرفين العلويين. وهو يتكون من 
اجتماع وريدين أيمن وأيسر هما الوريدان العضديان 
الرأسيان. يتشكل كل وريد عضدي رأسي من اجنماع الوريد 
الوداجي الداخلي (الباطن) والوريد تحت الترقوة. يتلقى 
الوريد تحت الترقوة وريدا يسمى الوريد الوداجي الخارجي 
(الظاهر) الذي يعود بالدم من الأقسام السطحية للرأس 
والعنق. 

يتكون الوريدان العضديان الرأسيان في مسنوى الفتحة 
الصدرية العلوية. ثم يتحدان ويشكلان الوريد الأجوف 
العلوي الذي يسير في المنصف أيمن الأبهر ويتلقى قوس 
الوريد الفرد. ثم يصب في الأذين الأيمن. 

ب- الوريد الأجوف السفلي: يعود الوريد الأجوف السفلي 
بالدم من الطرفين السفليين ومن جدار الظهر ومن جدران 
البطن والحوض ومحتواهما. وهو يتشكل في مستوى تشكب 
الأبهروالى اليمين منه. وذلك باجتماع الوريدين الحرقفيين 
المشتركين (الأصليين). يصعد أيمن الأبهر ثم يخترق 
الحجاب ويصب في الأذين الأيمن. روافد الوريد الأجوف 
السفلى هي: الوريدان الكلويان والوريدان الكظريان والأوردة 
الكبدية. يتشكل الوريد الحرقفي المشترك (الأصلي) من 
اجتماع الوريدين الحرقفيين الخارجي والداخلي (الظاهر 
والباطن). يعود الوريد الحرقفي الخارجي بالدم من الطرف 


السفلي: ويعود الوريد الحرقضي الداخلي بالدم من الحوضص. 

ج- أوردة الطرف العلوي: تنمسم أوردة الطرف العلوي إلى 
مجموعتبن سطحية وعميقة. تتبع الأوردة العميقة مسار 
الشرايين: ولها الأسماء ذاتها: الأوردة السنعية الراحية: 
والقوس الوريدية الراحية العميقة. والوريد الزندي. والوريد 
الكعبري. والوريد العضدي. والوريد الإبطي. والوريد تحت 
الترقوة (الشكل١١).‏ 

تبدأ الأوردة السطحية في اليد. وهي تتألف من الأوردة 
التالية: الوريد الرأسي. والوريد القاعدي. والوريد الناصف 
الساعدي. والوريد الناصف المرفقي. 

يبدأ الوريد الرأسي في ظهر اليد حيث يتلقى الدم من 
شبكة أوردة سطحية يمكن رؤية عدد كبير منها. ثم يلتف 
هذا الوريد حول الجانب الكعبري م نالوج هالأمامى 
للساعد. وعند بلوغه مستوى المرفق يعطي فرعا كبيرا هو 
الوريد الناصف المرفقي الذي يتجه نحو الإنسى والأعلى 
لينضم إلى الوريد القاعدي. وفوق المرفق يتابع الوريد الرأسي 
مساره في الجانب الوحشي من العضد. ثم أمام مفصل الكتف 
لينتهي في الوريد الإبطي. يتلقى الوريد الرأسي على طول 
امتداده دما من الأنسجة السطحية في الجانب الوحشي 
لليد والساعد والعضد. 

يبدأ الوريد القاعدي من ظهر اليد في جانبها الزندي. 
وهو يسير صاعدا في الجانب الإنسي للساعد فالعضد. قبل 
أن ينضم إلى الوريد العضدي لأجل تشكيل الوريد الإبطى. 

الوريد الناصف الساعدي وريد صغير متغير. ييدآ من 
الوجه الراحي لليد ويسير فى الساعد وينتهي قرب المرفق 
في أحد الوريدين الرأسي أو القاعدي. 

د- اوردة الرأس والعنق: يعود الدم الوريدي من الرأاس 
والعنق في أوردة سطحية وأوردة عميقة. تعود الأوردة 
السطحية بالدم الوريدي من البنى السطحية في الوجه 
وفروة الراس: وهي تتجمع لتشكل الوريد الوداجي الخارجي 
(الظاهر). 

يبدأ الوريد الوداجي الخارجى (الظاهر) في العنق: إزاء 
زاوية الفكي السفلي. وهو ينزل نحو الأسفل على سطح 
العضلة القنرائية. ويننهي مارا خلف الترقوة ورافدا الوريد 
تحت الترقوة. 

ينزح الدم الوريدي من الدماغ إلى قنوات تسمى الجيوب 
الوريدية للأم الجافية. تتشكل جدران الجيوب الوريدية 
السحائية من الأم الجافية. 

ينتهي دم الجيوب الوريدية للأم الجافية بالانفراغ في 
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الوريد الأجوف السظي 


الوريد الحرقفي المشترك الأيسر 
الوريد الحرقفي الداخلي الأيسر 
الوريد الحرقفي الخارجي الأيسر 


الوريد الصافن الكبير الأيسر 


الوريد الصافن الكبير الأيسر 


188 لوردة سطحية 
8 أوردة عميقة 


الشكل )١١(‏ الوريدان الأجوفان والأوردة الرئيسية للأطراف. الأوردة العميقة بالأزرق الغامق والأوردة السطحية بالأزرق الفاتح 


الجيبين السينيين الأيمن والأيسر. يتواصل كل من الجيبين 
السينيين والوريد الوداجي الداخلي (الباطن) الذي يتلقى 
الدم الخارج من جوف القحفه وينزل في العنق متوضعاً 
إلى العمق من العضلة القنرائية؛ ويجتمع خلف الترقوة 
بالوريد تحت الترقوة لأجل تشكيل الوريد العضدي الرأسي 
(الشكل .)١١‏ 

ج ‏ أوردة جوف الصدر: 

يتم معظم العود الوريدي من أعضاء جوف الصدر إلى 
الوريد الفرد والوريد نصف الفرد. ومن بين الأوردة الرئيسية 
التي ترفد الوريدين السابقين الأوردة القصبية والأوردة 
المريئية والأوردة الوريية. يرفد الوريدُ الفرد الوريد اللأجوف 
العلوي. أما الوريد نصف الفرد (العلوي كما السفلي) فهو 
يرفد الوريد الفرد. وقي النهاية السفلية للمريء ترقد بعض 
الأوردة المريئية الوريد الفرد ويرقد بعضها الوريد المعدي 
الأيسر. وهنا يوجد تفاغر بين الدورانين العام والبابي. 

و اوردة الطرف السفلي: توجد في الطرف السفلي اوردة 
سطحية وأوردة عميقة (الشكل .)١١‏ 

يتجه جريان الدم من الأوردة السطحية إلى الأوردة 
العميقة عبر الأوردة الموصلة. ويوجد عدد كبيرمن الصمامات 
التي تحول دون جريان الدم الوريدي في الاتجاه المعاكس. 


الوريد الطحالي 
الوريد المعدي الثربي الأيمن ١‏ 


قسم من المعي الغليظ 


الوريد المساريقي السظي --- 


ز الأوردة العميقة: 

ترافق الأوردة العميقة الشرايين وفروعهاء وتتخذ الأسماء 
ذاتهاء وهي: الأوردة الإصبعية: والقوس الوريدية الأخمصية: 
والوريد الظنبوبي الخلفي. والوريد الظنبوبي الأمامي. والوريد 
المأبضي. والوريد الفخذي. يتواصل الوريد الفخدي بالوريد 
الحرقضي الخارجي (الظاهر) في مستوى الرياط الأربي. 

الوريدان السطحيان الرئيسيان في الطرف السفلي هما 
الوريدان الصافنان الكبير والصغير. 

يبدا الوريد الصافن الصغير خلف مفصل الكاحل حيث 
تتجمع أوردة صغيرة كثيرة تنزح دم ظهر القدم. يسير هذا 
الوريد في موقع سطحى في الوجه الخلفي للساق والحفرة 
المأبضية حيث يرفد الوريد المأبضي الذي هو وريد عميق. 

أما الوريد الصافن الكبير فهو اطول وريد في الجسم؛ 
وهو يبدأ في الجانب الإنسي من ظهر القدم؛ ويسير باتجاه 
الأعلى في الجانب الإنسي من الساق والفخذ. يصب هذا 
الوريد في الوريد الفخذي مباشرة تحت الرياط الأريي. 


أوردة الأعضاء البطنية: 
ترفد أوردة الأعضاء البطنية الوريد الأجوف السفلي 


قتصب فيه مباشرة: أو بعد أن يخضع دمها للتصفية في 
الكبد (الشكل .)١١‏ الأوردة التي تصب مباشرة في الوريد 


وريد الباب 


الوريد المساريقي العلوي 


قسم من المعي الغليظ 


قسم من المعي الدقيق 


الشكل )١75(‏ التصريف الوريدي لأعضاء البطن. وتشكل وريد الباب 


۳ 


الأجوف السفلي هي الوريدان الخصويان (أو المبيضيان) والوريدان الكلويان والوريدان الكظريان. آما دم الأعضاء الأخرى في 
جوف البطن فهو يذهب إلى الكبد عبر وريد الباب : وذلك قبل أن يصل الوريد الأجوف السفلي ؛ ويطلق على هذا النمط من 
الدوران اسم الدوران البابي. يتألف وريد الباب من اجتماع الأوردة الآتية التي توافق شرايين مماثلة؛ الوريد الطحاليء والوريد 
المساريقي السضليء والوريد المساريقي العلويء والأوردة المعدية؛ والوريد المراري. 

يصرف الوريد الطحالي الدم من الطحال والمعثكلة وقسم من المعدة. ويعود الوريد المساريقى السفلي بالدم من أعضاء 
الحوض والمستقيم والقولون النازل لينضم إلى الوريد الطحالي لتشكيل وريد الباب. ترفد الأوردة المعدية وريد الباب. يرفد 
الوريد المراري وريد الباب الذي يدخل الكبد ويتوزع على نسيجه. 

بعد تصفية الدم ضمن نسيج الكبد يفادرهذا الدم الكبد عبر الأوردة الكبدية» التي هي أوردة قصيرة تغادر الوجه الخلفي 
للكبد وتنفتح حالاً على الوريد الأجوف السفلي. 

حاشية 

« يمكن ان يطلق على المصطلح 31۲11۳ اسم الأذيْنء. وان يطلق على المصطلح 31111016 الذي يمثل استطالة من الأذين: اسم الأذيْنة: وقد يكون هذا 
الاستخدام معكوسا. 
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القصة المرضية 


إن التطور الذي طرأ في العقود الماضية على استحداث 
تقنيات جديدة وتحديث القديم منها أسهم إسهاما كبيرا 
في تقدم تشخيص أمراض القلب وتحديد مكان الإصابة 
تشريحياً. وتحديد العجزالوظيفي الذي آصاب القلب. لكن 
على الرغم من هذا التطور تبقى القصة المرضية هي الأرخص 
ماديا. والموجه الرئيس للتشخيص : والمرشد لاختيار الإجراء 
المناسب لكل مريض على حدة. فهى المصدر الأغنى بالمعلومات 
التي تخص مرض المريض. إن خبرة الطبيب المستجوب تؤثر 
تأثيرا كبيرا في كمية المعلومات التي يتم الحصول عليها من 
المريض وأهميتها. كما تؤدي دورا في توثيق علاقته معه. وعلى 
الطبيب استجواب المقريين للمريض لمعرفة مدى التعويق 
الذي يسببه المرض للمريض وأهله. إن الخوف من أمراض 
القلب قد يثير عند الأشخاص الأسوياء أعراضا مشابهة 
للمرض القلبي» وعلى النقيض أحياناً قد تمنع هذه المخاوف 
المريض من أن يقر بإصابنه بمرض قلبي. 

الطريقة المستخدمة في استجواب المريض: إن إتاحة 
الفرصة للمريض ليعبر بلفته الخاصة عن شكواه تعد 
الطريقة المثلى للحصول على المعلومات. مع أنها تستغرق 
وقتا أطول. وقد يستطرد المريض في أثنائها متطرقاً لمواضيع 
لا أهمية لها. لكنها تُشعره بالرضى واهتمام الطبيب بمعاتاته: 
وهي أفضل من إخضاعه لعدة أسئلة ثم إرساله إلى المخبر. 

بعد انتهاء المريض من سرد شكواه يوجه الطبيب 
الاستجواب بغية الحصول على معلومات تتعلق بالشكوى 
الرئيسة للمريض وتطورها الزمني وطبيعتها وشدتها 
والعوامل المثيرة والمخففة لها ومدى استجابتها للعلاج» كما 
يستقصي وجود أعراض مشاركة. 

لابد من أن تتضمن القصه المرضية السيرة الذاتية 
للمريض؛ وطبيعة عمله ومدى تعرضه لضغط فيزيائي أو 
عاطفي. وعاداته (تدخين. كحول). ونشاطه الحركي 
وممارسته للرياضة. ونوعية الغذاء الذي يتناوله؛ والسوابق 
المرضيه لمرض قلبي شخص بعد ولادته أوفي سن المدرسة أو 
في باكورة الشباب» والسوابق الجراحية أو المرضية الأخرى؛ 
وتستقصى بقية الأجهزة (مع التركيز على نحو خاص على 
الدرق والعمليات السنية الحديثة أو القثطرة البولية). علما 
أن لبعض الأجهزة تأثيراً خاصاً في القلب ومنها على سبيل 
الذك رلا الحصر الجهازالغدي والعصبي: والأمراض المفصلية 


محمود شعبان 


الرثوية. وعند المرضى الإكليليين لابد من البحث عن عوامل 
الخطر للتصلب العصيدي من تدخين وسكري وارتفاع ضغط 
وفرط كوليسترول الدم وسن اليأس المبكرة العفويةأو 
الملصطنعة. أو قصة تناول حبوب لمنع الحمل فترة طويلة: أو 
قصه عائلية لمرض إكليلي. على الطبيب في اثناء الاستجواب 
ملاحظة الإيماءات غير اللفظية للمريض» واستخدام أسئلة 
متعاكسة بغية التأكد من المعلومات التي أعطاها المريض. 

الأعراض الرئيسة لأمراض القلب 

تتضمن الأعراض الرئيسة للأمراض القلبيةالزلة 
التنفسية: والألم وعدم الارتياح الصدري» والغفشي» والوهط 
الدوراني. والخفقان: والوذمة» والسعال» ونتفث الدم» وسرعة 
التعب. يضاف إلى ما سبق الزرقةء مع أن هذه الأخيرة هي 
علامة وليست عرضاء لكنها قد تكون ضمن الشكاية الرئيسة 
في أمراض القلب الولادية. إن القصة السريرية المفصلة 
للأعراض السابقة تسهم في تحديد سيبها إن كان قلبياً أو 
لا 

-١‏ الزلة التنفسية 062م035: 

تُعرّف الزلة التنفسية بأنها إحساس غير مريح 

للتنفس. وهي واحدة من الأعراض الرئيسة للأمراض القلبية 
والتنفس. ومن المعروف أن الأشخاص الأسوياء يشعرون 
بالزلة التنفسية فقط لدى قيامهم بجهد عنيف: أما 
البدينون منهم فيشعرون بها في الجهد المتوسط, لذا لا تعد 
الزلة التنفسية عرضاً مرضياً إلا إن حدثت في أثناء الراحة 
أو عقب جهد لا يسبب ضيق نفس في الأحوال الاعتيادية. 

إن الزلة التنفسية المفاجئة تدعو إلى التفكير في الصمّة 
الرئوية أو استرواح الصدر أو وذمة الرئة الحادة, أو ذات الرئة 
أو انسداد الطرق التنفسية الحاد. غير أن الزلة التي تترقى 
تدريجياً في أسابيع أو أشهر فقد تنجم عن استرخاء القلب 
المزمن أو البدانة أو الحمل وانصباب الجنب ثنائي الجانب. 

إن عسرة التنفس الشهيقية توجه إلى انسداد في الطرق 
التنفسيه العلوية. أما عسرة التنفس الزفيرية فتوجه إلى 
آفة رئوية مزمنة سادة. 

يعد ضيق النفس الذي يحدث في أثناء الراحة ويغيب 
في أثناء الجهد نفسي المنشأ. وقد يرافق ألما صدرياً طاعنا 
في قمة القلب يدوم ثواني أو قد يطول فترات طويله تتجاوز 
الساعتين» وقد يصف المريض ضيق النفس بعدم قدرته على 


إدخال الهواء إلى الرئتين بشكل كاف. وقد يخاف الأماكن 
المفلقة: ويكثر تنهده الذي يزول بالجهد آو بأخذ شهيق عميق 
عدة مرات أو بإعطاء المهدئات. وقد ترافق الزلة التنفسية 
وفرط التهوية نفسية المنشأ مع نوب الهلع. 
يرجح السبب الريوي. في حين يرجح تحسنها بالراحة 
والمدرات والدجتلة السبب القلبى» فقد يسمع وزيز 771662108 
في وذمة الرئة الحادة (الريو القلبي) بسبب استرخاء القلب 
كما يسمع في هجمة الريو القصبي: وفي الأولى يتحسن 
الوزيز بإعطاء الفوروسيميد وريدياً في حين لا يتحسن وزيز 
الريو. 

إن الزلة التنفسية الناجمة عن استرخاء القلب المزمن 
هي تعبير سريري عن ارتفاع الضفط في الأوردة الرئوية 
والأوعية الشعرية الرئوية؛ وهذا قد يحدث في أثناء الجهد 
أو الراحة» وفي حال حدوتها في آثناء الاستلقاء الظهري 
يضطر المريض إلى الجلوس أو الوقوف لتخفيف الزلة 
التنفسية ولدلك تدعى الزلة الاضطجاعية. ولتخفيف هذه 
الزلة ينام المريض على وسادتين أو أكثر وقد يضطر للنوم 
جالسا. وعادة ما ترافق الزلة الناجمة عن استرخاء القلب 
المزمن وذمات وبوال ليلي و ألم في المراق الأيمن (بسبب 
احتقان الكيد وتمدد محفظته). 

إن شكوى المريض المصاب بآفة في الصمام التاجي من زلة 
تنفسيه مفاجئه يوحي بحدوث رجفان أذيني. أوانقطاع أحد 
الأوتارالتي تريط وريقات التاجي المصاب بالانسدال: أو 
حدوث صمه رئوية. 

إن سبب الزله الانتيابية الليلية هو حدوث وذمة سنخية: 
وسبب ذلك ارتضاع مفاجئ في أثناء النوم للضغط داخل 
الأوعية الشعرية الرئوية. تحدث هذه الزلة بعد مضي ٤-۲‏ 
ساعات من نوم المريض وفي مرحلة نوم الريم 118141 ( حركة 
الهينين السريعة). وهي مرحلة النوم العميق ورؤية الأحلام 
والكوابيس. وترافق فرط الودي الذي يسرع القلب فيقصر 
زمن الانبساط اللازم لإفراغ الأذينتين. فإن كان هناك تضيق 
تاجي أو ارتفاع ضغط نهاية الانبساط في البطين الأيسر 
كما في استرخاء القلب يتراكم الدم في الأذينة اليسرى 
ويرتفع الضغط فيها ويؤثر في الأوعية الشعرية الرئوية 
فتخرج السوائل إلى الخلال ومنه إلى الأسناخ فتحدث وذمة 
رنه حادة. نتصف بشعورالمريض بالا خدناق والخوف واقتراب 
الأجل وتوقظه من النوم تارك الفراش طالباً الهواء. يستمر 
هذا الشعور أكثر من نصف ساعة أحيانا ويرافقه وزيز في 


الصدر. في حين لا تستمر الزلة الانتيابية الليلية أكثر من 
عشر دقائق وتكون آخف عادة. ويكفي جلوس المريض على 
حافة السرير ليرتاح من ضيى النفس. قد بستيقظ المريضص 
المصاب بآفة رئوية مزمنة ليلا بسبب ضيق النفس, لكن يسبق 
ذلك سعال منتج لقشع غزير وكثيف, مع وزيز بإصغاء الصدر, 
ويكفي جلوس المريض وإخراج القشع ليشعر بالارتياح. 

تكون الزلة التنفسية مفاجئة في مرضى الصمة الرئوية: 
ويرافقها ألم جنبي ونفث دم وأحياناً هبوط في الضغط 
الشرياني وشعور بال غماء. وقد تكون الصمة الرئوية كبيرة 
تسد مخرج البطين الأيمن أو جذع الشريان الرئوي مسببة 
صدمة قلبية. ومن أسباب حدوث الزلة المفاجئة مع ألم 
صدري مفاجئ تذكر الريح الصدرية والمنصفية واحتشاء 
العضلة القلبية الحاد. 

ويجب ألا يغيب عن الذهن أن الزلة التنفسية قد تكون 
معادلاً لخناق الصدر (ذبحة صدرية) تثار بالجهد وتزول 
بالراحة والنتروغليسرين. وتستمر كخناق الصدر ٠١-5‏ 
دقائق. ويجب التفكير بالورم الأذيني المخاطي في الأذينة 
اليسرى عند حدوث زله مفاجئة وشديدة من أجل وضعية 
معينة يتخذها المريض في أثناء الاستلقاء. 

"- الألم الصدري: 

الألم الصدري عرض مهم وله أسباب متعددة قلبية وغير 
قلبية. والاستجواب المتقن وسيلة مهمة وضرورية للتوصل 
إلى سبب الألم أو عدم الارتياح الصدري. ومن الأعضاء 
المسؤولة عن ذلك ما هو داخل الصدر كالأآيهر والشريان 
الرئوي والشجرة القصبية والجنب والمنصف والمريء 
والحجاب الحاجز. ومنها ما هو خارج الصدر كأنسجة العنق: 
وجدار الصدر بما فيه من عضلات وجلد وأضلاع وغضاريف 
ومفاصل. والعمود الرقبي والظهري. والثديين: والأعصاب 
الحسية والنخاع الشوكي. إن أعضاء تحت الحجاب مثل المعدة 
والاثني عشري والمرارة والمعثكلة قد تكون سببا لألم قد 
يختلط تشخيصه مع الألم القلبي. ويجب تذكر السبب 
الوظيضي أو النفسي على أنه سبب مهم وشائع لألم الصدر. 
وعلى الرغم من تطور وسائل التشخيص يبقى الاستجواب 
الوسيلة الأفضل والأرخص للتشخيص التفريقي للألم 
الصدري. 

في أثناء الاستجواب يطلب من المريض تحديد مكان الألم 
الصدري وشدته وصفاته وانتشاره والوسائل التي تثيره أو 
تفاقمه أو تخففه. كما يسأل عن مدة دوامه وتكراره والأعراض 
المرافقة له. ومن المهم مراقبة المريض وحركاته في أثناء وصفه 


للمرض؛ فوضع المريض قبضة اليد مثلاً على القص يوجه 
إلى السبب الإقفاري لعدم الارتياح الصدري. 

نوعية الألم او عدم الارتياح الصسري: يُعرّف خناق الصدر 
بعدم ارتياح صدري ناجم عن إقفار قلبي. وتختلف نوعيهة 
الشكوى من حس عصر أو ضغط أو شد أو حرق في الصدرأو 
حس خنق. من خصائص خناق الصدر اختلاف عتبة الآلم 
باختلاف ساعات اليوم (فهي منخفضة في ساعات الصباح 
الباكر) ومن يوم لآخر. كما تختلف نوعية وشدة الجهد الذي 
يثير عدم الارتياح الصدري أو يفاقمه. فالطعام وتغيرات 
الطقس والحالة المزاجية والعاطفية كلها ذات دور في ذلك. 
إن حدوث خناق الصدر في أثناء الراحة يدعو إلى التفكير 
في التشنج الإكليلي بوصفه سببا لخناق الصدر. كما أن قصة 
ألم صدري خناقي شديد مع إجهاد شديد يوحي باحتشاء 
عضلة قلبية. قد تكون الزلة التنفسية معادلا للألم الصدري 
الخناقي. وقد يتوضع الألم الخناقي في الأماكن التي ينتشر 
إليها في الأحوال الاعتيادية من دون أن يكون هناك ألم مرافق 
في الصدر, كأن يشكو المريض من ألم في الذراعين فقط أو 
الناحية الزندية للذراع اليسرى أو الفك السفلى أو الأسنان 
أو العنق. وهذا الالم يثاربالجهد ويخف بالراحة: وقد تكون 
الجشاءات المريحة أو عسرة الهضم أو الفثيان أوالدوارأو 
التعرق معادلة لخناق الصدر. 

من المفيد سؤال المريض والتحري عن الأمراض التصلبية 
العصيدية الوعانية مثل العرج المتقطع ونقص النروية 
الدماغي العابر والنشبة الدماغية: إذ إن حدوث واحدة أو 
أكثر من هذه الإصابات الوعائية مع الألم الصدري يرجح 
تشخيص الإقفار القلبي بوصفه سبباً للآلم الصدري. إن 
عدم الارتياح الصدري المرافق لفرط التوتر الرئوي قد يشبه 
خناق الصدر وسببه نقص تروية البطين الأيمن أو توسع 
الشرايين الرئوية. 

يشبه الألم أو عدم الارتياح الصدري في خناق الصدر غير 
المستقر أو احتشاء العضلة القلبية خناق الصدر المستقر في 
طبيعته ومكانه وصفاته لكنه أشد. ويصفه المريض بألم أكثر 
منه عدم ارتياح» وينتشر على نحو أوسع إلى مناطق أخرى. 
ويستمرفترة آطول وليس له علاقة بالجهد أوالشدة 
النفسية. 


إن الألم الصدري الناجم عن التهاب التأمور الفيروسي 
الحاد ألم صريح أكثر منه عدم ارتياح» ويتوضع ناحية الصدر 
الأيسر أكثر من توضعه خلف القص. وينتشر إلى العنق 
ويستمر ساعات,؛ ولا يتأثر بالجهد. ويزداد بالشهيق والبلع 


والسعال والاضطجاع في السرير؛ ويخف بالجلوس والانحناء 
للأمام. أما تسلخ الأبهر 0155601100 20111 فيسبب ألما شديدا 
ومستمرا يتبع منطقة التسلخ . حيث يتوضع في الصدر في 
الأمام عند تسلخ الأبهر الصاعد وعند امتداده إلى الأبهر 
الصدري النازل. فالألم يتوضع في الظهر؛ وقد يمتد نحو 
القطن والأطراف مع استمرار تمدد التسلخ إليها؛ وهو شديد 
منن البدء في حين يترقى ألم احتشاء العضلة القلبية 
تدريجياً ليصل إلي ذروته. إن أم الدم في الأبهر الصدري قد 
تسبب تآكل أجسام الفقرات مسببة ألما موضعا وثاقباً وشديدا 
ويسوء ليلا. إن التوسع الشديد للأذينة اليسرى المرافق 
لأمراض الصمام التاجي لا يسبب ألما صريحا وإنما شعورا 
بعدم الارتياح الظهري أو في الجانب الأيمن من الصدريزداد 
بالجهد. 

ومن الآلام الصدرية الهيكلية تلك الناجمة عن التهاب 
الغضاريف الضلعية والتهاب العضلات» وهي شائعة عند 
الذين لديهم خوف من أمراض القلبء ويراققها مضض 
5 في الفضاريف الضلعية والعضلات المصابة: وتزداد 
هذه الآلام بالحركة والسعال. 

ومن الأسباب الأخرى متلازمة تيتزه Tietze SY dome‏ 
(التهاب الوصل الغضروفي الضلعي أو المفاصل القصية 
الضلعية) حيث يلاحظ تورم واحمرار ومضض ناحية 
الإصابة. قد يختلط ألم داء المنطقة عند توضعه في الجانب 
الأيسر من الصدر مع تشخيص ألم احتشاء العضلة القلبية 
ويفرق بينهما استمرارية الألم في داء المنطقة وتناوله لقطاع 
جلدي ذي تغذية عصبية واحدة. وقرط حساسية الجلد 
للمس وظهور الطفح الجلدي الحويصلي على قاعدة 
حمامية. أما الألم الصدري الذي يتبع العمليات الجراحية 
على الصدر والقلب فيقتصر على منطقة الجرح ومناطق 
إدخال الأنابيب» ويجب التفريق بينه ويين ألم احتشاء 
العضلة القلبية. 

يحدث ألم الصمة الرئوية فجاة وخلال الراحة ولاسيما 
عند الأشخاص عالي الخطورة (مثل مرضى استرخاء القلب: 
والبدينين: وبعد المكوث الطويل في الفراش» وبعد العمليات 
الجراحية. ومن لديهم قصور وريدي أوتأهب للخثار). وقد 
يصف المريض ألم الصّمة بحس شد في الصدر: ويرافقه عادة 
زلة تنفسية وتسرع النفس. وفي حال حدوث احتشاء الرئة 
بسبب الصمة يشكو المريض من سعال ونفث دم وآلم جنبي. 

يرافق ألم الصدر الناجم عن استرواح الصدرالتلقائي 
ضيق نفس ويتوضع عادة في القسم الوحشي من الصدر: 


TY 


التوضع غيرافوصقي لخناق الصدر 


في حين أن آلم استرواح المنصف مركزي. وقد يكون شديدا 
ومرافقاً ضيق نفس. 

قد يكون الألم الصدري نفسي المنشأ أحد مظاهر حالة 
القلق التي تصيب المريض وتدعى متلازمة داكوسنا أوالوهن 
الدوراني العصبي 35006012 (3]05أناءأ761150. يتصف الألم 
في هذه المتلازمة بتوضعه ناحية قمة القلب: وكونه ألما كليلاً 
ومبهماً يستمرساعات. قد تتخلله هجمات من ألم حاد طاعن 
يستمر ۲-١‏ ثانية. وتحدث هذه الحالة مع إجهاد عاطفى 
وإحساس بالإتهاك الجسدي؛ ولاعلاقة للأعراض بالجهد. 
وقد برافقه مضض ناحية البرك: قد تحدث هجمات الألم 
الصدري مع خفقان: وفرط تهوية مع خدر وتنمل في اليدين 
وحول الفم» وتنهد وضيق نفس. وضعف عام وقد يراقق 
هجمات الهلع أو عدم الاستقرار العاطضي أو الاكتثاب. ريما 
لا يزول الألم في هذه المتلازمة بمسكنات الألم. لكنه يتحسن 
بالمعالجات النفسية والراحة والمهدئات والدواء الغفقل 
٥0م‏ . يرافق انسدال الصمام التاجی آلم صدري قد يشبه 
الألم الوصضي لخناق الصدر؛ وقد يشبه ذلك المرافق لمتلازمة 
دا كوسنا. 

توضع الألم الصدري ذو أهمية في التشخيص التفريقى 
لتحديد سيب الآلم الصدري. فالقلب هو من آحشاء الخط 
المتوسط؛ لذا يتوضع ألم خناق الصدر خلف القص وقد يمتد 
إلى جانبي الصدر. علما أنه قد يتوضع في الصدر الأيسر 
غند بعض المرضى وأقل فى الصدر الأيمن. 

عند توضع ألم الصدر في الجلد أو التراكيب السطحية 

يمكن استثارته بالضغط عليهاء كما أن المريض يشير بإصبعه 
إلى مكان توضع الألم الذي لا يتجاوز قطره ٣سم:‏ في حين 
أن خناق الصدر ألم منتشر لا يمكن توضيعه شآنه شان أي 
ألم مصدره حشى عميق. إن الألم الموضع تحت حلمة الثدي 
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التوضع الوصفي لخاق الصدر 


أو ذلك المنتشر إلى قاعدة الصدر الأيمن لا علاقة له بالقلب. 
وقد يكون سببه وظيفياً أوذات رئة قاعدية يمنى: أوألماً هيكلياً 
أو مرارياً أو معديا أو متلازمة الزاوية القولوتية اليسرى. 
وبالرغم من أن آلم خناق الصدر ينتشر إلى الناحية الزندية 
من الذراع اليسرى وإلى الرسغ والشرسوف والكتف اليسرى؛ 
فإن مثل هذا قد يصادف في التهاب التأمور وأمراض العمود 
الرقبي. إن انتشار الألم الصدري إلى العنق والفكين نوعي 
لاحتشاء العضلة القلبية . لكنه قد يحدث في التهاب التأمور 
الحاد. أما تسلخ الأبهر فتوضع الألم فيه يتبع منطقة 
التسلخ كما ذكر آتفا. 

مدة استمرار الألم الصسري: إن لتحديد الفترة الزمنية 
لاستمرار الألم الصدري دوراً مهما في تحديد السبب. فهي 
قصيرة في خناق الصدر ٠١١-5(‏ دقائق)» ويستبعد خناق 
الصدر إن استمر الألم الطاعن آقل من ٠١‏ ثانية. أما عند 
نجاوز مدة خناق الصدر عشر دقائق فيجب التفكير بخناق 
الصدر غير المستقر. والآلم الصدري الذي يستمر ساعات 
يدعو إلى التفكير فى احتشاء العضلة القلبية: والتهاب 
التأمور. والتهاب العضلة القلبية. وتسلخ الأبهر؛ وأمراض 
عضلية هيكلية: وداء المنطقة والألم الوظيضي. 

العوامل المثيرة التي تفاقم الألم الصدري: يثار خناق الصدر 
بالجهد ولاسيما بالجري أو المشي في طريق صاعد. كما يثار 
في أثناء التدخين أو السير في طقس بارد أو عكس الريح . 
ويعد تناول الوجبات الثقيلة. كما قد يثار بالأحلام المزعجة 
والكوابيس: أو استخدام الذراعين فوق مستوى الرأس في أثناء 
أداء العمل. يحدث ختاق برنزمينال الوصفي في آثناء الراحة 
ولا علاقة له بالجهد. سببه تشنج إكليلي. ويتحسن 
بالنتروغليسرين أو حاصرات الكلس. كما أن خناق الصدر غير 
مستقرقد يحدث في أثناء الراحة او في اثناء النوم. 


العوامل المريحة للألم الصسري: إن معرفة هذه العوامل 
مهم في معرفة السببء شأنها شأن العوامل المثيرة. فالراحة 
والسكينه والنتروغليسرين تحسن خناق الصدر الجهدي 
خلال 5-١‏ دقائق, أما إذا استمر أكثر من ٠١‏ دقائق ولم بتحسن 
بالنتروغليسرين فيجب التفكير في خناق الصدر غير 
االمستقر أو الااحتشاء الحاد للعضلة القلبية: علما أن 
النتروغليسرين قد يحسن الألم الناجم عن تشنج المريء. 
إن مريض خناق الصدر الجهدي يميل إلى الجلوس أو 
الوقوف بهدوء؛ في حين قد يفاقم اللاضطجاع الظهري ألمه. 
أما مريض احنشاء العضلة القلبية فيبقى دائم الحركة لعدم 
وجود وضعية مريحة لألمه؛ في حين يرتاح مريض التهاب 
التأمور الحاد بوضعية الجلوس والانحناء إلى الأمام وكذلك 
مريض الدهاب المعثكلة الحاد . أما ألم التهاب الجنب فيتحسن 
بإيقاف النفس. إن تحسن الألم الشرسوفي بتناول الطعام 
أو مضادات الحموضة يوجه إلى القرحةالهضميةة: 
والجشاءات المريحة عرض مشترك بين تقص التروية القلبية 
والفتق الحجابي والألم الوظيضي. 

التشخيص التفريقي للألم الصدري: إن سبب الألم 
الصدري الذي يحدث بعد قيء متكرر هو تمزق مخاطية 
أسفل المريء (متلازمة مالوري ‏ وايس). أما الألم الصدري 
الذي يحدث فقط في أثناء الانحناء إلى الأمام فسببه غالبا 
التهاب مفاصل تنكسي يصيب الفقرات الرقبية أو الظهرية 
العلويةء وينجم ألم الصدر المستثار بحركة العنق فى معظم 
الحالات عن فتق النواة اللبية. أما الألم الصدري خلف القص 
والمثار بالبلع فقد يعود إلى تشنج المريء أو التهاب المريء: 
وهذا يرافقه عادة قلس حمضي بوجود فتق حجابي أو من 
دونه كما قد يشكو المريض من ألم حارق خلف القص 
والشرسوف, يثار بتناول الطعام أو الانحناء إلى الأسفل أو 
النوم مباشرة بعد الطعام» ويزول بمضادات الحموصة. إن 
لتشنج المريء العديد من المظاهر المشتركة مع خناق الصدر 
وقد يصعب النفريق بينهماء لكن وجود القلس الحمضي في 
الفم مع عسرة بلع أو من دونها يشير إلى السبب المريئي؛ 
لكن الصعوبة تنشأ عند تشارك خناق الصدر التشنج المريئي. 
يمكن إثارة تشنج المريء بإعطاء الإرغونوفين عم1٠01ممع]»‏ 
ويتحسن بإعطاء النتروغليسرين شأن ما يحدث في التشنج 
الإكليلي. قد يتوضع ألم القرحة الهضمية في الشرسوف 
وقد يختلط تشخيصه مع خناق الصدرء والذي يفرقهما 
علاقة ألم القرحة الهضمية بالطعام وتحسنه بمضادات 
الحموضة. قد يختلط تشخيص ألم التهاب المعثكلة الحاد 


مع ألم احتشاء العضلة القلبية الحاد. لكن وجود قصة 
كحولية أو مرض في الطرق الصفراوية يرجح التهاب 
المعثكلة: وألم هذا الأخير حساس للوضعة ؛ فهو يتحسن 
بالجلوس والانحناء إلى الأمام : وغالباً ما يكون زنارياً 
ومنتشرا إلى الظهر. 

إن الالم الصدري الذي يتفاقم بالسعال يعود إلى أحد 
الأسباب التالية: التهاب التأمور والتهاب الجنب والتهاب 
القصبات والألم الجذري العصبي. 

إن الغياب الخلقي للتأمور قد يسبب ألما صدرياً يتحسن 
أويزول بتغيرالوضعة التي آثارته في أثناء النوم في الفراش. 
وعادة ما بستمر عدة كوان. 

الأعراض المرافقة للألم الصسري: إن حدوث الألم الصدري 
مع التعرق الفزير يشير إلى مرض خطر عادة هو احتشاء 
عضلة القلب أو تسلخ الأبهر أو صمة رئوية؛ في حين أن الألم 
الصدري الذي يراقمه الفثيان والقياء يوجه إلى احتشاء 
عضلة القلب. إن تسرع النفس وضيق النفس قد يرافقان 
الألم الصدري الناجم عن احنشاء العضلة القلبية أو استرواح 
الصدرأوالمنصف أو الصمة الرئوية. قد يرافق احتشاء القلب 
خفقان بسبب اللانظميات. أما الألم الصدري الذي يرافقه 
نفث الدم فيوجه نحو الصّمة الرئوية واحتشاء الرئة, أو الورم 
القصبي. كما يوجه الألم الصدري مع الحمى إلى التهاب 
التأمورأو التهاب الجنب أو ذات الرئة. أما الألم الوظيفضي 
فيرافقه في غالب الأحوال تنهد وقلق وأحياناً اكتئاب. 

و الزراق: 

هو عرض وعلامه في الوقت نفسه. ويعني تلون الجلد 

والأغشيةه المخاطية باللون الأزرق: وسببه زيادة كمية 
الهيموغلوبين المرجع16120810017 7601060 في الدم الذي 
يروي هذه المناطق. 

وللزراق نوعان: 

- الزراق المركزي وينصف بنقص إشباع الدم الشرياني 
بالأكسجين بسبب تحويلة (شنت) يمنى - يسرى. 

- الزراق المحيطي وينجم عن تقبض أوعية الجلد بسبب 
نقص نناج القلب أو التعرض للبرد. إذا كان الزراق المحيطي 
مقتصراً على طرف واحد فالسبب هو انسداد شريان هذا 
الطرف أو وريده. 

إن ذكر المريض لفصة توضع الزراق في اليدين يشير إلى 
ظاهرة رينو (تشنج شرياني في الأطراف عند التعرض للبرد). 

يزداد الزراق المركزي بالجهد:أما المحيطي فلا يتغير كثيرا. 
لا يتحسن إشباع الدم بالأكسجين في الزراق المركزي حين 


تنفس المريض الأكسجين بتركيز ٠٠١‏ في حين يتحسن في 
الزراق المحيطي: أما لماذا يعف الزراق المحيطي عن الأغشية 
المخاطية فمرده إلى زيادة جريان الدم في الأوعية الشعرية 
بسبب دفء هده المناطق. 

ولكي يظهر الزراق المركزي لابد أن يكون الخضاب المرجع 
في الأوعية الشعرية 4غ/دل على الأقل: ولكي يظهر الزراق 
بوضوح عند ذوي البشرة البيضاء لابد أن يكون إشباع 
أكسجين الدم الشرياني أقل من ۸٥‏ أما عند ذوي البشرة 
السمراء فيجب أن يكون أقل من ذلك بكثير. 

إن ظهور الزراق عند الرضيع يعني في الغالب إصابته 
بآفة قلبية خلقية مزرقة: لكن فرط ميتهيموغلوبين الدم 
الوراثي (> 5, ٠ملغ/دل‏ في الدم الشعري) قد يكون سبباً 
للزراق عنده: ويدعم هذا التشخيص وجود زراق لدى أفراد 
العائلة مع غياب أي مرض قلبي. وفي حال ظهور الزراق 
المركزي بعمر شهر إلى ۳ أشهر؛ فهذا يشير إلى انغلاق القناة 
الشريانية المرافقة لآفة قلب ولادية مزرقة مع تضيق رئويء 
حيث تنقص كمية الدم الجاري في الرئتين: وعلى رأس هذه 
الأمراض رباعية فالو :18110 04 لإع210غ]6). أما ظهور الزراق 
المركزي بعمر ١‏ أشهر أو في مرحلة الطفولة فهذا قد يوجه 
إلى ترقي تضيق في مخرج البطين الأيمن عند مريض لديه 
فتحة خلقية بين البطينين. أما ظهور الزراق فيمن لديه 
مرض قلبي ويعمر خمس سنوات حتى العشرين فيوجب 
التفكير بمتلازمة آيزنمنغر. حيث تنقلب التحويلة $1٢۲‏ 
من أيسر -> أيمن إلى آيمن -> أيسرء يسبب زيادة المقاومة 
الوعائية الرنوية. ويظهر الزراق المرافق للناسور الشرياني 
الوريدي الرئوي في مرحلة الطفولة عادة. 

غ4- الفشي :syncope‏ 

هوفقد وعي مؤقت ينجم عن نقص تروية الدماغ. وللقصة 
المرضيه دور مهم في معرفة السبب. إن تكرار نوب الغشي 
يومياً يوجه إلى هجمات داء ستوكس-آدامز, أو إلى لانظميات 
قلبية أخرىء أو إلى صرع. يحدث فقد الوعي في الحالات 
السابقة فجأة وخلال ثانية إلى ثانيتين. أما إذا حدث الفشي 
في فترة أطول وتدريجياً فالسبب في الغالب غشي ناجم عن 
منعكس مثبط وعائي مثل الغشي الوعائي المبهمي. أو فرط 
التهوية: أو تقص السكر. 

أ- الفشي القلبي المنشأ: يبدأ فجأة ويميزه من الصرع 
حدوثه دون مقدمات كالنسمة 11۲3 ومن دون حركات تشنجية 
- اخنلا جية في بداينه؛ وفقدان استمساك المصرات: والشعور 
بالحاجة إلى النوم أو النعاس. والصداع الذي يتبع توبة 


الصرع. سبب الغشي القلبي هو في الغالب اللانظميات 
القلبية. وهناك أسباب قلبية للفشي الذي يثار بالجهد مثل 
تضيق الصمام الأبهري الشديد. واعتلال العضلة القلبية 
الضخامي الساد: وفرط التوتر الرئوي. أما الغشي المفاجئْ 
بسبب الورم المخاطي في الأذينة اليسرى فيثار بوضعية معينة 
في آثناء التقلب في السرير أو الانحناء للأمام ويتراجع بتغير 
الوضعة. قديح يحدث احتشاء العضلة القلبية مع لانظميات 
بالغشي أو من دونهاء وقد ينسى المريض المفشي عليه قصة 
آلمه الصدري» وتصادف في متلازمة تطاول فترة 01 الوراثية 
قصه لنوب غشي منكررة آو موت قلبي مفاجئ في عدد من 
أفراد العائلة الواحدة.أماالصمة الرئوية فقد يرافقها غشي 
أو صدمة قلبية إن كانت كبيرة الحجم. والذي يوجه إلى 
السبب القلبي للغشي حدوثه حتى في أثناء الراحة وكذلك 
الجهد. وقد يسبقه شعور بالخفقان. ويغلب أن تكون عودة 
الوعي سريعة ويكون الوجه متوردا وقد يصادف تسرع القلب. 

ب- الفشي الوعائي العصبي: يتوسطه تنبيه العصب المبهم 
الذي يسبب بطء القلب والوهط الدوراني أو أحدهما. ينجم 
عن أسباب مختلفة كرؤية الدم» أو التعرض لرض عاطفي أو 
ألم جسدي. أو شم رائحة كريهة. وهو أكثرآنواع الفشي شيوعاً 
(يصاب 1٠١‏ من البشر بالغشي ولو مرة واحدة في أثناء 
حياتهم). ومن المألوف أن يبدأ الغشي المبهمي تدريجيا وأن 
تكون عودة الوعي سريعة في ثوان: إذ يعود المغفشي عليه إلى 
وعيه فور وصوله الأرض. وغالبا ما يسبق الغشي شعورٌ 
المريض بالدوار إضافة إلى أعراض عصبية ذاتية مثل تغيم 
الرؤية والتثاؤب والتعرق والفثيان. ومن الشائع أن يكون وجه 
المريض شاحباً ويكون نبضه بطيئاً عند عودة الوعي. 

من أنواع الفشي الوعائي العصبي غشي الجيب السباتي: 
الذي يصيب المسنين عادة: ويثار بحركة مفاجنة للرأس أو 
في أثناء حلاقة الذقن آو شد الياقة على العنق. قد يسبب 
الوقوف المديد الغشي الوعائي العصبي. يمكن نجنب الفشىي 
الوعائي العصبي بالاستلقاء على الأرض فور ا لشعور بالدوار: 
وقد يفيد إشراك ذلك برفع الساقين. 

ج- الإغماء الهستريائي 8صنامند) ادءأء»)5اط: وليس هو 
في الواقع غشيا حقيقيا ؛ إذ لا يفقّد المريض الوعي ولا يرافقه 
تغير في الضغط أو النبض أو لون الجلد ويُسُقط المريض 
نفسه من دون أن يتأذى. وقد يرافقه فرط تهوية وخدر وتنمُل 
في الوجه واليدين: أو إحساس بضيق أو ألم في الصدر؛ إضافة 
إلى الشعور بالقلق الشديد. 

أسباب أخرى للفشي: قد يرافق الحوادث الوعائية 


الدماغية: آو نقص التروية الدماغي العابر غشي» وعادة ما 
يسبق الغشيّ عمى في عين واحدة أو حبسة أو خَرّل شقي أو 
تخليط ذهني أو فقدان ذاكرة. 

قد يسبب الغشي نقص حجم الكتلة الدموية كالاستخدام 
المفرط للمدرات أو الأدوية الخافضة للضغط الشريانيء 
وكذلك النزف الغزير أو الضيء أو الإسهال الشديد ولاسيما 
في اثناء الوقوف أو الجلوس بسبب هبوط الضغط 
الانتصابي. وقد يصادف الغشي الانتصابي أيضاً في اعتلال 
الجملة العصبية الذاتية ويرافقه قصة عنانة أو اضطراب 
في عمل المصرات أو فقدان التعرق. قد يسبب نقص سكر 
الدم الغشي سواء التالي لتناول خافضات السكر الفموية آم 
الأنسولين آم الارتكاسي بعد الوجبة بعدة ساعات. 
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عرض شائع يُعرف بأنه شعور مقلق بسبب قوة ضريات 
القلب أو سرعتها ؛ وله أسباب مختلفة منها اللانظميات 
القلبية السريعة» والضريات المبكرة وفترات المعاوضة. 
وحصارات القلبء؛ والقصور الصمامي المفاجئ. 

يشعر من لديه ضريات مبكرة بقوة الضرية التي تتبع 
الضرية المبكرة لزيادة نتاجها فيشعر بحركة القلب القوية 
داخل الصدر: ويصفه المريض يعبارات مختلفة مثل .أشعر 
أن قلبي یقفز من مکانه» أو «قلبي يهبط من مکانه» أو «قلبي 
يختلج. وقد يشعر المريض بنوقف قلبه برهة بسبب طول 
فترة المعاوضة. وقد يصف المصاب استمرار الخفقان زمنا 
أطول أنه «رفة قلب».. 

التشخيص التفريقي: يوجه حدوث الخفقان مع بطء 
القلب إلى حصار القلب النام أو آفات العقدة الجيبية 
المريضة. إن بدء الخفقان وانتهاءه بسرعة يدعو إلى التفكير 
بالتسرع الأذيني النوبي, والتسرع الوصلي النوبي» والرجفان 
والرفرفة (الفلتر) الأذينية؛ في حين أن بطء بدء الخفقان 
واتتهائه يرجح التسرع الجيبي. ويوحي وجود قصة لخفقان 
سريع لكنه فوضوي حدوث الرجفان الأذيني بوصفه سيباً 
للخفقانء وقد تثار نوب الرجفان الأذيني بالجهد. إن لسرعة 
القلب في أثناء الخفقان أهمية في معرفة السبب: -٠٠١‏ 
٠‏ ضرية/د تسرع جيبي» ١٠١‏ ضرية/د رفرفة أذينية: > 
٠اضرية/د‏ تسرع أذيني نوبي. ومن المعروف أن الجهد 
الشديد قد يسبب الخفقان عند الأسوياء. ويشير حدوثه 
حين الجهد الخفيف إلى استرخاء القلب أو الرجفان الأذيني 
أو فقر الدم أو فرط نشاط الدرق» أو الغفضب. إن شعور المريض 
بقوة ضريات القلب ونبضان في العنق مدعاة للتفكير بقصور 


القصة المرضية 


الصمام الأبهري. أما توقف الخفقان المفاجئ عقب طأطأة 
الرأس أو حبس النفس أو إثارة القيء فيوجه إلى نوبة تسرع 
أذيني. ويشير حدوث الخفقان مع القلق أو الشعور بلقمة 
في الحلق: وفرط تهوية. ودوار وتنمل في الوجه واليدين إلى 
إمكان حصول تسرع جيبي مرافق للقلق. كما يثار التسرع 
الجيبي عند المدمنين على الأمفيتامين أو الكوكائين. ومن 
لديهم فرط نشاط الدرق وعند المدخنين والمفرطين في تناول 
القهوة (الكافئين): ومن يتناولون الأدوية الموسعة للأوعية 
مثل النتروغليسرين أو النيفيديبين. ويجب السؤال عن قصة 
عائلية لغشي أو لانظميات قلبية أو موت مفاجئْ لدى 
المشتكين من الخفقان؛ لنفى الاعتلال الساد أو تطاول 01. 
وفي حال عدم كشف سبب الخفقان يستخدم تخطيط القلب 
الجوال (الهولتر). 
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تفيد معرفة مكان توضع الوذمة في معرقة سببهاء فالتي 
تتوضع في الساقين وتكون أوضح فى المساء توجه إلى 
استرخاء القلب أو القصور الوريدي ثنائي الجانب: وآولى 
علامات هذه الوذمة عدم القدرة على إدخال القدم في الحذاء . 
وقبل ظهور الوذمة للعيان يكون وزن المريض قد ازداد بين 
۳,٠-٠‏ كغ. ومن المألوف أن تكون الوذمة من منشأ قلبي 
متناظرة. وتيدأ بالساقين وتصعد نحو الفخذين ثم الأعضاء 
التناسلية وجدار البطن. وتتوضع الوذمة في ناحية العجز 
عند مرضى استرخاء القلب طريحي الفراش. ويشيع أن 
تحدث الوذمة القلبية المنشأ مع زلة اضطجاعية: وقد تصل 
من الشدة حداً تشمل فيه الجسد كله إضافة إلى الوجه. 
تدعى الوذمة المعممة خزياً 23 وتصادف في المتلازمة 
الكلائية واسترخاء القلب الشديد وتشمع الكبد . أما الوذمة 
الموضعة في الوجه وحول العينين فهي مميزة للمتلازمة 
الكلائية والتهاب الكبب والكلية والوذمة العرقيه العصبية 
وقصور الدرق ونقص بروتين الدم. وتوجه الودذمة الملمتصرة 
على الوجه والعنق والطرفين العلويين إلى متلازمة انسداد 
الوريد الأجوف العلوي (بسبب سرطان قصبي أوام دم آبهرية 
أو ورم لمفي)؛ ويشير اقتصار الوذمة على طرف واحد إلى 
انسداد وريد هذا الطرف أو أوعيته اللمفية. 

إن للأعراض المشاركة للوذمة دورا مهما في كشف السبب: 
فحدوث الزلة التنفسية مع الوذمة يرجح السبب القلبي أو 
انصباب الجنب ثنائي الجانب أو تشمع الكبد مع حبن غزير؛ 
وكذلك الحال في الأشهر الأخيرة من الحمل. قد يرافق 
الوذمة العرقية العصبية زلة تنفسية إذا تشاركت بوذمة في 
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وذمة انطباعية في الساقين والقدم لتفريقها عن الوذمة القاسية غير 
الانطباعية كالوذمة اللمفاوية أو المخاطية كما في قصور الدرق 


الحنجرة. إن بدأت الشكوى بالزلة التنفسية ثم تبعتها 
الوذمات فهذا يرجح السبب القلبي (استرخاء قلبأيسر. 
تضيق تاجي)» أو التنفسي (الآفات الرئوية المزمنة مع قلب 
رئوي مزمن). 

ويرجح حدوث الوذمة مع يرقان حدوث تشمع الكبد؛ كما 
أن الكبد القلابية قد تسبب لوناً تحت يرقاني بسبب الاحتقان 


متلازمة مابعد التهاب الوريد الخثري 
العميق ثنائي الجانب 


الكبدي الناجم عن استرخاء القلب. ويدل حدوث وذمة 
الطرف السفلى مع ترسبات هيموسيدرينية وتقرحات جلدية 
على القصور الوريدي المزمن أو عقابيل التهاب الوريد 
الختري: علما أن وذمات القصور الوريدي المزمن تحدث 
بالوقوف المديد. 

آما تورم الساقين الذي يصيب المسنين بعد الجلوس فترة 


التهاب وريد خثري حاد في الطرف السفلي الأيسر 


وذمة عرقية عصبية بسبب وذمة لمفاوية بعد استثصال سرطان ودمة لمفاوية ورائية 
الكابتوبريل ثدي أيمن وتجريف عقد الإبط 
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طويلة على الكرسي ولا يرافق أعراضا أخرى فالسبب فيه 
ركودي. إذا ظهر الحين أولاً ثم تبعته الوذمات في الساقين 
فالسبب هو على الأرجح تشمع كبد, أما العكس. أي ظهور 
وذمات الساقين ثم الحبن فالسبب على الأرجح قلبي أو كلوي. 
من خصائص الوذمة العرقية العصبيه الوراثية التكرار عقب 
الرض النفسي أو تناول بعض الأطعمة أو بعض الأدوية مثل 
مثبطات الإنزيم المحؤل للأنجيوتنسين كالكابتوبريل .هناك 
وذمة سليمة ترافق الدورة الطمثية مجهولة السبب. 

۷- السعال: 

هو من اكثر الأعراض القلبية والصدرية شيوعاء يُعَرّفه 
بعضهم بأنه زفير انفجاري غايته إخراج المفرزات أو الأجسام 
الأجنبية من الشجرة القصبية الرغامية. ينجم عن آسباب 
مختلفة التهابية أو تحسسية أو ورمية تصيب الطرق 
التنفسية. أما الأمراض القلبية الوعائية التي تسبب السعال 
فهي تلك التي تسبب ارتفاع الضغط الوريدي الرثوي وما 
يتبعه من وذمة خلاليه وسئخية رثوية؛ وتلك التي تؤهب 
لالتهاب طرق تنفسية (مثل الفتحة بين البطينين): أو تلك 
التى تسبب انضفاط الشجرة القصبية الرغامية (أمهات الدم 
الأبهرية). إن السعال الناجم عن ارتفاع الضغط الوريدي 
الرئوي (كما في تضيق الناجي أو استرخاء القلب) يكون 
جافاء وتشنجيا. ومخرشا؛ ويزداد ليلاً حين الاستلقاء. يحدت 
السعال مع زلة في الآفات الرئوية المزمنة السادة وكذلك 
استرخاء القلب. ويحدث مع وزيز وتطاول زفير في الريو 
القصبي وأحيانا في الربو القلبي (وذمة رئة حادة). وقد يكون 
منتجا لقشع عدة أشهر أو عدة سنوات كما في الآفات الرئوية 
المزمنة السادة. ولنوعية القشع المرافق دور في تحديد السبب. 
فالقشع الرغوي الزهري اللون يوجه إلى وذمة رئة حادة: 
والقشع المخاطي الصافي الأبيض يشير إما إلى خمج تنفسي 
بالفيروسات وإما إلى تخرش الطرق التنفسية المزمن. 
والقشع الصدئي يوجه إلى خمج بالمكورات الرئوية: كما يوجه 
القشع المدمى إلى وجود خمج درني قصبي أو سرطان قصبي 
أو توسع قصبي أو صمة رئوية. إن تشارك السعال والضباح 
(بحة الصوت) 103562655 - من دون مرض في الطرق 
التنفسية العلوية - ينم على انضفاط العصب الراجع 
الحنجري الأيسر بأذينة يسرى متوسعة بشدة, أو توسع بشكل 
أم دم في الشريان الرئوي. 

8- نفث الدم: 

هو قشع مدمى يخرج مع السعال» قد يكون بشكل خيوط 
أو جلط دموية أو تلون القشع بأكمله بالدم. 


القصة المرضية 


أسباب نفث الدم: 

أ- نزوح الكريات الحمر نحو الأسناخ من خلال الأوعية 
الشعرية المحتقنة (وذمة رثة حادة). 

ب- تمزق الأوعية في بطانة القصبات (تمزق القنوات 
الجانبية التي تتشكل بين الأوردة الرئوية والأوردة القصبية, 
كما في تضيق الناجي والتوسع القصبي). 

ج تنخر ونزف في الأسناخ (احتشاء رئة). 

د- نفث دم غزير: (تمزق أم دم أبهرية على الشجرة القصبية 
الرئوية . تمزق ناسور شرياني وريدي رئوي). 

ه تقرح مخاطية القصبات (أي خمج قصبي: تدرن: سعال 
شديد. استنشاق جسم أجنبي). 

و غزو مرضي لأوعية الرئة. 

إن للقصة المرضية دورا فى معرفة السبب. فحدوث نقث 
دم قليل المقدارومتكرريوجه إلى التوسع القصبي: أو التهاب 
القصبات المزمن: أو السل. أو تضيق تاجي. ونادرا ما يكون 
نفث الدم غزيراً يتجاوز نصف كأس صغير. ويكون نفث الدم 
كتليا عند انبثاق أم الدم الأبهرية على الشجرة القصبية 
الرغامية: أو تمزق الناسور الشرياني الوريدي الرئوي. ويبعث 
نفث الدم مع قشع رائق رمادي اللون على التفكير في مرضص 
رئوي مزمن ساد. ويوجه مع قشع أصفر اللون إلى خمج 
قصبي. يرافق نفث الدم في تضيق التاجي زلة تنفسية ويثار 
بارتفاع مفاجئ للضغط فى الأذينة اليسرى كما في أثناء 
الحمل أو الجهد . وقد يكون القشع رغوياً وزهري اللون بسبب 
وذمة الرئة الحادة المرافقة للتضيق التاجي حيث الزلة 
شديدة جدا. إن حدوث نفث الدم مع ألم صدري جنبي يوجه 
إلى الصمة الرئوية مع احتشاء الرئة. أما حدوث نفث دم 
متكرر عند امرأة شابة لا تشكو أي أعراض وفحصها السريري 
سوي فيوجه إلى ورم غدي قصبي سليم. وحين حدوث نفث 
دم بسبب آفه قلب ولادية مع زراق تتبادر إلى الذهن متلازمه 
آيزنمتفر. وحدوث نفث دم عند مريض في قصنه سعال مع 
قشع غزير الكميه ومزمن يدعو إلى الذهن التوسع القصبي. 
أما حدوث نفث الدم عند مريض ذكر مدخن ويشكو من 
نقص شهية فيوجه إلى إصابة بالسرطان القصبي. قد يكون 
للقصة الدوائية أهمية في استقصاء أسباب نفث الدم مثل 
مضادات التخثر او قاتلات الخلاياء كذلك موانع الحمل التي 
تؤهب لالتهاب وريد خثري ومن ثم صمة رثوية واحتشاء 
رثة. 

-٩‏ الإجهاد والأعراض الأخرى: 

قد تشارك أمراض القلب والأوعية أمراض الأجهزة 


ik 


المختلفة في البدن في مجموعة من الأعراض؛ وللقصة 
المرضية دور مهم في معرفة أي هذه الأجهزة هو مصدر هذه 
الأعراض. 

الإعياء: هو آحد أكثر الأعراض شيوعاً لدى مرضى القلب. 
وهو في الوقت نفسه أكثر الأعراض غير النوعية شيوعاً في 
السريريات. إن نقص نتاج القلب لأي سبب كان يُنقص تروية 
العضلات الهيكلية مسببا الشعور بالضعف العضلي» وقد 
يكون سبب شعور مرضى القلب بالإعياء المعالجة بحاصرات 
بيتا: كما قد يكون تخفيض الضغط الشرياني السريع عند 
مرضى الضغط المرتفع أو مرضى قصور القلب سبباً لشعور 
هؤلاء بالإعياء. وكذلك الأمر عند الاستخدام المفرط 
للمدرات المسببة لنقص بوتاسيوم الدم. وقد يكون الإعياء 
عرضا مرافقا لاحتشاء العضلة القلبية الحاد. ومن الأعراض 
الأخرى: البوال الليلي وهي شكوى مبكرة في قصور القلب 
الاحتقاني. كما قد يشكو المريض من قمه 30016718: ونقص 
وزن؛ ودنف قلبي00016<13 وتطبل فى البطن,» واتزعاج في 
المراق الأيمن في المراحل المتقدمة من قصورالقلب 
الاحتقاني. وقد يكون التسمم الديجيتالي سبب القمه 
والغثيان والقياء. إضافة إلى اضطراب الرؤية: علما أن 
الغثيان والقياء عرضان شائعان في احتشاء العضلة القلبية 
الحاد. 

توجيه الاستجواب في حالات خاصة 

-١‏ أمراض القلب عند الرضع والأطفال: 

من المهم السؤال عن النفخات القلبية والزراق والقصة 
العائلية لأمراض القلب الولادية آو الخلقية. كما تُستقصى 
قصة إصابة الأم بالحصبة الألمانية 05112: في الشهرين 
الأولين من الحمل لما تسببه من أمراض قلبية ولادية. أما إذا 
أصيبت الأم بخمج فيروسي في الثلث الأخير من الحمل 
فقد ينتقل إلى الجنين مسبباً التهاب عضلة قلبية عند 
الوليد. 

يرجح حدوث غشي جهدي عند طفل لديه نفخة قلبية 
حصول تضيق الأبهر الخلقي الشديد أو تضيق الرئوي 
الشديدء حيث نتاج القلب ثابت لا يزداد مع الجهد. أما إذا 
رافق الغشي الجهدي زراق فقد يكون السبب رياعية فالو. 

إذا اشتكى الطفل من ألم خناقي وصفي فيجب التفكير 
في تضيق الأبهر الشديد» أو تضيق الرئوي الشديد. أو منشأ 
شاذ للشريان الإكليلي الأيسر من جذع الشريان الرئويء او 
ارتضاع توتر رئوي. 

ويسلدعى وجود نفخه قلبيه 1010111101 عند طفل السؤال 


عن زمن كشفها أول مرة؛ فنفخة تضيق الأبهر أو الرثوي 
تسمع في الساعات ال ٤۸‏ الأولى بعد الولادة أمانفخة 
الفتحة بين البطينين فتحتاج إلى عدة أيام أو أسابيع 
لسماعهاء وقد يتأخر سماع نفخة الفتحة بين الأذينتين إلى 
الشهر الثاني أو الثالث من عمر الرضيع. 

يوجه تكرار الأخماج التنفسية في مرحلة الرضاعة إلى 
وجود تحويلة يسرى - يمنى:؛ في حين قد توجه قصه تعرق 
غزير إلى قصور قلب احدقاني شديد غالبا ما تكون الفتحة 
بين البطينين هي سببه في هذه الفئة العمرية. إن وضعية 
القرفصاء التي يتخذها الطفل حين التحب عرض ممير 
لرياعيه فالو أو رتق ثلاثي الشرف. ويجب النفكير في 
الحلقات الوعائية الخلقية (تضاعف قوس الأبهر: مرور شاد 
للشريان تحت الترقوة الأيمن خلف المريء ) عند وجود عسرة 
بلع عند الرضيع. ويماشي العرج المتقطع عند صغار العمر 
تضيق برزخ الأبهر. 

وإن حدوث الضعف مع فقد الانسجام الحركي (الرئح) 
عند طفل لدية آفة قلب ولادية (اعتلال عضلة قلبية) يدعو 
إلى التفكير فى رئح فريدريخ. أو الحثل العضلي. 

إن النزوف المتكررة عند طفل لديه آفة مزرقة (ناسور 
شرياني وريدي رثوي) من الأنف والشفاه والفم, والمرافقة 
للدوار واضطراب الرؤية» مع قصة نزوف عند آفراد العائلة 
يستدعي التفكير في توسع الشعيرات النزفي الوراثي أو ما 
يدعى بمتلازمة رندو - ويبر - أوسلر. وقد يكمن سبب الإصابة 
العصبية الدماغية عند مريض لديه آفة ولادية مزرقة فى 
خثارأو خراج دماغي. 

؟- التهاب العضلة القلبية واعتلال المضلة القلبية: 

تبدأ المظاهرالقلبية للحمى الرثويه بعد أسبوع أو 
اسبوعين من خمج البلعوم بالعقديات. ويتبع ذلك طفح 
جلدي والتهاب مفاصل وداء الرقص؛ في حين تتظاهر صلاية 
الجلد ۵٣ء‏ ل0ءاءء بداء رينو وعسرة البلع وقساوة الجلد 
وسماكته مع فقده مرونته. أما وجود قصة فيروسية 
(إتفلونزا) تتبعها زله تنفسية فقد يوجه إلى التهاب العضلة 
القلبية بالفيروسات. إن حدوث الإسهال مع تشنج القصبات 
وتورد الوجه وأعلى الصدريوحي بحالة سرطانية. أما حدوث 
الداء السكري المعند على الأنسولين مع تلون الجلد باللون 
البرونزي فمدعاة إلى التفكير في السكري البرونزي. كما أن 
حدوث الزله التنفسيه مع خفقان وغشي جهدي وخناق صدر 
مع قصة عائلية لاعتلال العضلة القلبية الساد أو لموت قلبي 
مفاجئ يوجه إلى اعتلال ضخامي ساد. 


- قصور القلب عالي النتاج: 

إن اشتراك أعراض قصور القلب (ضيق نفس ووذمات) 
مع أطراف ساخنة يماشي قصور قلب عالي النتاج: وفي مثل 
هذه الحالة يُسأل عن فقر الدم (نزوف رحمية أو طمثية: 
تغوط زفني: قرحة هضمية. بواسير. فقر دم منجلي: عوز 
الفيتامين ب١٠):‏ ويجب تفي فرط نشاط الدرق (نقص الوزن. 
زيادة الشهية. الإسهال. التعرق وعدم تحمل الحرارة. المزاج 
العصبي. ضيق النفس: الضعف العضلي. السلعة 02زنم]5). 
ويتظاهر وجود قصور قلب عالي النناج بعوز النياسين (البري 
بري) إضافة إلى استرخاء القلب بالتهاب الأعصاب المحيطية 
وقصة كحولية. أو سوء التغذية أو الحمية الشديدة آو 
استئصال الجزء العلوي من الأمعاء. 

4- القلب الرئوي المزمن: 

القصة التقليدية هي سعال مزمن منتج لقشع كثيف عند 
مدخن مع زله تنفسية ووزيز يتحسن بالموسعات القصبية. 
وقد تكون هناك قصة صمة رئوية مع التهاب وريد خثري. 

ه- التهاب التأمور والتهاب الشفاف: 

تحتل الأخماج الفيروسية مرتبة مهمة في أسباب التهاب 
التأمور, وتليها قصة رض أو جراحة قلبية أو سرطان في 
الصدرأو قصة تعرض لعالجة بالتشعيع: والوذمة المخاطية 
والتدرن وصلابة الجلد وبقية آمراض الغراء. يتظاهر التهاب 
التأمور العاصر بحين يسبق ظهور التورم في الطرفين 
السفليين وهذا يسبق الزلة التنفسية. إضافة إلى انتباج 
الأوردة الوداجية وتورم الوجه. ويوجه ظهور طفح ذئبي على 
الوجه مع ألم مفصلي وأعراض التهاب التأمور أو مجمل 
العضلة القلبية إلى الذئبة الحمامية الجهازية التي قد يكون 
سببها دوائياً كالبروكائيناميد والهيدرالازين والإيزونيازيد. 
ويدعو ترافق الحمى والتعرق الغزير الليلي ونقص الشهية 
والوزن وفقر الدم وضخامة الطحال إلى التفكير في التهاب 


الشفاف الخمجي. 
الأدوية المسببة لأمراض قلبية 


هناك طيف واسع من الأمراض القلبية المختلفة قد يكون 
سببها الأدوية: لذلك لايد من أخذ قصة مفصلة عن الأدوية 
المستخدمة في العلاج. فالكاتيكولامينات- سواء التي تعطى 
أم التي تفرز دا خلياً كما هي الحال في ورم القواتم 
424 - قد تسبب التهاب العضلة القلبية أو 


القصة المرضية 


اللانظميات. وقد تؤدي مركبات الديجيتال إلى لانظميات 
بطيئة وسريعة: وأعراض هضمية ويصرية وعصبية. كما قد 
ينجم عن الكوينيدين وبعض الأدوية الآخرى تطاول فترة 
1 الذي يؤهب لتسرع بطيني ۷1 من نموذج انقلاب الذروة 
الذي يسبب الفشى أو الموت القلبي المفاجئ. وهنالك العديد 
من الأدوية التي تستخدم لمعالجة اضطراب النظم وقد تسبب 
هي نفسها اللانظميات. 

تؤثر بعض الأدوية مثل: الديسوبيراميد ٤ل¡"‏ y۲3مdis0‏ 
وحاصرات بيتا وحاصرات الكلسيوم(الفيرياميل 
والديلتيازيم) سلبا في وظيفة العضلة القلبية مسببة قصور 
قلب عند من لديه ضعف في العضلة القلبية أصلا. 

الكحول مثبط للعضلة القلبية وقد بسبب اعتلال العضلة 
القلبيه واللانظميات والموت القلبي المفاجئْ: في حين قد 
تؤدي مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة إلى هبوط ضصغفط 
انتصابي ولانظميات. وقد ينجم عن الكوكائين تشنج إكليلي 
ريما أفضى إلى حدوث نقص تروية قلبية واحتشاء عضلة 
القلب وموت قلبي مفاجئ. وقد يكون استخدام المركبات 
القاتلة للخلايا في علاج السرطانات مصدرا لأمراض قلبية: 
ومنها مركبات الآنثراسيكلين. والسيكلوفوسفاميد ومركبات 
٠5‏ - فلورويوراسيل ومشتقاتها. كما قد يسبب التشعيع التهاب 
تأمور حادا ومزمناً وعاصرا. وإصابات إكليلية: ويزيد من 
التأثير السمي لبعض الأدوية. 

تقييم المجز الوظيفي للمريض القلبي الوعائي 

يفيد التصنيف الوظيفي في تقييم شدة المرض القلبي: 
كما يسهم في تحديد استطبابات المعالجة وتحديد نوعينها. 
ومراقبة مدى تحسن المريض عليها. ويسهل إجراء البحوث 
وال حصاء. 

المقياس العملي والمحدد للتصنيف الوظيضي: 

مريض الصف الأول: يستطيع القيام بالجهد الذي يحتاج 
> ۷ وحدات استقلابية. 

مريض الصف الثاني: يستطيع إنجاز عمل أو القيام بجهد 
يتطلب > ه وحدات استقلابية. 

مريض الصف الثالث: يستطيع إنجاز عمل أو القيام 
بجهد يتطلب > وحدتين استقلابيتين. 

مريض الصف الرابع: لا يستطيع إنجاز عمل آو القيام 
يجهد يتطلب > ٠,١‏ وحدة استقلابيه. 


الفحص السردري القلبي الوعائي 


الفحص السريري القلبي الوعائي 


الجهاز القلبي الوعائي هو محور وظائف أجهزة الجسم 
الأخرى. يتكون القلب من مضختين تعملان بالتعاقب: 
مضخة يمنى ذات ضغط منخفض تتلقى الدم الوريدي غير 
المؤكسج من أوردة الجسم بالأجوفين؛ فتضخه إلى الرئتين: 
ومضخة يسرى ذات ضغط مرتفع تتلقى الدم المؤكسج من 
الرئتين بالشرايين الرئوية: فتضخه إلى شرايين الجسم. 

تطرأ على القلب أمراض عديدة تصيب صماماته أو 
شرايينه أو عضلته أو تأموره أو الأوعية الدموية المتصلة به. 
وقد يكون مرض القلب ضمن مرض جهازي عام (مناعي أو 
خمجي أو استقلابي أو غدي). 

لقد تطورت وسائل استقصاء أمراض القلب؛ ومنها: 
الصورة الشعاعية للقلب الني تعطي فكرة عن موضع القلب 
وحجمه وضخامتهء وتخطيط كهريائية القلب الذي يبين 
ضخامة القلب واضطراب نظمه ويظهر احتشاء القلب 
ونقص التروية والتهاب التأمور واضطراب شوارد الدم. وهناك 
تخطيط صدى القلب (الإيكو)؛ وهو إما أحادي البُعد وإما 
ثنائي البُعد ؛ويفيد في دراسة حجم القلب وحركته ووظيفته 
الانقباضية وصماماته. ويضاف إلى ذلك تخطيط صدى 
القلب مع الدويلر لقياس الجريانات الدموية داخل القلب»: 
ويذكر أيضاً تخطيط صدى القلب عبر المريء الذي يفيد 
في دراسة الأبهر والتهاب الشغاف ودراسة الصمامات والكتل 
داخل القلب وخارجه ودراسة الفتحة بين الأذينتين. وهناك 
تخطيط القلب مع الجهد ويساعد على تشخيص نقص 
التروية في حالات الألم غير النموذجية. أما القثطرة القلبية 
فهي تعطي معلومات عن الضغوط في أجواف القلب؛ وتفيد 
في دراسة الشرايين الإكليلية وحالة الصمامات والعضلة 
القلبية. أما ومضان القلب بعد إعطاء مادة مشعة وقياس 
كمية الإشعاع فوق القلب؛ فيدرس أجواف القلب وعضلته. 
وأخيرا يفيد تصوير الشرايين الرقمي المحوسب في دراسة 
الشرايين الإكليلية والمحيطية. 

اولاً- الاستجواب السريري 

على الرغم مما يتوفرمن وسائل عديدة متطورة في مجال 
استقصاء أمراض القلب يبقى الاستجواب السريري المفصل 
ومعه الفحص الفيزيائي الدقيق عماد التشخيص في 
أمراض القلب. يتضمن الاستجواب القصة القلبية الوعائية 
والأعراض القلبية: وهي: الألم الصدري والزلة التنفسية 


محمود شعبان 


والوذمة والخفقان والغشي والسعال ونفث الدم والوهن 
والزراق والعرج المتقطع. ويتم فيه السؤال عن سوابق المريض 
كالحمى الرثوية وأمراض الدرق واضطراب النزف وغيرها. 
كما يُسآل عن السوابق العائلية كاحتشاء القلب وأمراض 
القلب الولادية. وعوامل الخطورة القلبية كالسكري والضغط 
والندخين وارتفاع نسب شحوم البدن والبدانة وقلة الفعالية 
الفيزيائية. 

-١‏ الم الصدر: 

هو العرض الرئيسي في أمراض القلب: ولذا يُسأل عن 
صفة الألم وشدته وموضعه وانتشاره وزمن حدوثه والعوامل 
التي تزيد شدته والعوامل التى تخففها والأعراض الأخرى 


المرافقة له. 

نقص تروية قلييه واحتشاء قلب. 
التهاب التأمور - ذات الجنب - 
استرواح الصدر - ذات الرئة. 
تشنج عضلي - داء المنطقة - انضغاط 
جذر عصبي صدري- کسر ضلع. 


الجدول )١(‏ أسباب الألم الصدري 


الم قلبي: 
الم وعائي: 
ألم الجنب والتأمور: 


ألم جدار الصدر: 


1 


يوصف ألم خناق الصدر (الذيحة) 108(ع30 بأنه حس 
انزعاج فى الصدر ( حس ثقل أو تشنج أو حرق) يستمر بضع 
دقائق. ينتشر الألم إلى الطرفين العلويين - ولاسيما الأيسر- 
وإلى العنق والفك وما بين الكتفين. يحدث الألم عند الجهد, 
ويخف بالراحة أو وضع حبة نتروغليسرين تحت اللسان: 
وقد يعقب الانفعال أو تناول وجبة ثقيلة أو البرد. 

أما ألم الصدر في احتشاء العضلة القلبية فهو أكثر شدة 
وانتشاراً. ويحدث بغض النظر عن الجهد والانفعال. وقد 
يحصل في أثناء الراحة والنوم: ولا يخف بوضع حبة 
نتروغليسرين نحت اللسان» ويرافقه تعرق بارد وغثيان أو 
قياء وهبوط ضغط أحياناً» ويستمر الألم فترة طويلة. 

يتصف ألم تسلخ الأبهر بأنه شديد ممزق مستمر ينتشر 
إلى الظهر عند مريض لديه ارتفاع ضغط شرياني. 


الأنين الأيمن 


22ت ات تا نات عا سامت 


الشكل )١(‏ كيضية حساب الضغط الوريدي المركزي 


يتصف ألم التأمور بأنه يعقب خمجا تنفسياً يزداد 
بالاستلقاء» ويخف بالجلوس والانحناء إلى الأمام. 

أما ألم جدار الصدر فيكون موضعاً يزداد بالحركة والسعال 
والضغط على موضع الألم. 

ويرافق ألم الصدر الوظيفضي حالة القلق وفرط التهوية 
الانفعالي المنشأ. 

- الزئة التنفسية (ضيق الئفّس) :dyspnea‏ 

هي الشعور بانزعاج في أثناء عملية التنفس. تحدث الزلة 
عند الأفراد الأسوياء بعد الجهد الشديد. وتعدً مرضية إذا 


حدثت بعد جهد خفيف أو في الراحة. 


أمراض ا احتشاء قلب - استرخاء قلب. 
أمراض الرئة: 


امراض ١‏ ذات الجنب - الريح الصدرية. 
| الجدول()7سبابالزلةالتنفسية_1 | 


ذات رثئة - ربو قصبى - انسداد قصبي. 


it 


الجدول (۲) اسباب الزلة التنفسية 


تشير الزلة الجهدية إلى مرض عضوي كقصور القلب 
الأيسر. واحتشاء القلب: والداء الرثوي الساد المزمن. وتشير 
الزلّة في أثناء الراحه إلى أنها وظيفية؛ إذا تنحسنت على 
الجهد خاصه. وترافق الزله اللاضطجاعية اسنرخاء القلب: 
وتقاس شدتها بعدد الوسادات التي ينام عليها المريض. وتدل 
الزله الاشتدادية الليلية على إنذار يحدوث وذمة رثئة حادة 
تالية لقصور قلب أيسر يرافقها تعرق غزير و أزيز (وزيز) 
wheezing‏ . 


تخف الزلة في المرض الرئوي المزمن بعد أن يتخلص 
المريض من مفرزاته القصبية. وتترافق الصمّة الرئوية وآلم 
صدر وخفقاناً ونفث دم. وإذا خضت الزلّة بالقرفصاء فإنها 
تشير إلى داء رياعية فالو القلبي الولادي. 

:edena الودّمة‎ -* 

هي تجمع سوائل تحت الجلد في الطرفين السفليين 
خاصة: تزداد مساء في استرخاء القلب؛ وتكون ثنائية الجانب 
عادة. وإذا توضعت الوذمة في البطن والطرفين السفليين 
أشارت إلى تشمع كبد أو قصور قلب شديد. 


-١‏ وذمة انطباعية: 

| ثنائية الجاتب: | قصور قلب احتقاني - التهاب تأمور 
عاصر - تشمع كبد - كلاء (نفروز) - 
سوء امتصاص. 


التهاب وريد عميق - انضغاط وريدي 
بعقد لمفية أو كتل. 


رمد ميه 


الجدول (") اسباب الوذمة في الطرفين السفليين 


:palpitati0n الخفقان‎ -٤ 

هو الشعور المزعج بضريات القلب القوية أو السريعة. 
وتنجم عن تسرعات القلب واضطراب النظم وزيادة حجم 
الضرية القلبية المرافقة لقصور الصمامات وحالات زيادة نتاج 
القلب. يراوح النبض في التسرع الجيبي بين ١40-٠٠١‏ نيضة/ 
الدقيقة:ويحدثه الجهد والانفعال والحمى وهبوط الضغط. 
وإذا زاد النبض على 11١‏ نبضة/الدقيقة أشار إلى تسرع قلب 
اشتدادي فوق بطيني. 


ه- الفشي ©517000: 
هو فقد الوعي الناجم غالبا عن نقص تروية في الدماغ. 
يحدث عادة في أثناء الوقوف إلا في نويات متلازمة آدامز- 


عصار اديت يطيني مع بطع شديد في لقنب 
توب ادامر وکن د شترط اتا 
الجيب السباتي - تسرعات القلب البطينية - 
الرجفان البطيني- احتشاء القلب الحاد. 
هبوط الضغط الفجائي - غشي التبويل في 
وضعية الوقوف عند الذكور - بعد السعال. 


الجدول (4) أسباب الفّشي 


TY 


الفحص الشريري القلبي الوعائي 


ستوكس التي تحدث في أي وضعية كانت. 

يكون الغشي القلبي سريعا دون أعراض مسبّقة. في حين 
تسبق النسمة (الأورة) 21012 النوية الصرعية الاختلاجية. 
يشير الفشي البطيء إلى الوهط الوعائي أو فرط التهوية أو 
نقص سكر الدم. لا يرافق الفشي الهستيريائي أي تبدلات 
في الضغط أو النبض: ويرافقه خدر في اليدين والوجه مع 
زلة تنفسية وقلق حاد. أما الغشي بعد الجهد فيشير إلى 
تضيق أبهري أو اعتلال عضلة قلبية ضخامي ساد. وهناك 
الغشى فى متلازمة الجيب السباتي الذي يحدت بعد حركة 
مفاجئه للعنق ووضع ريطة العنق. 

3- الستمال: 

هو عرض مهم يرافق أمراض الرثة والقلب. وهو زفير 
انفجاري يخلص القصبات من مفرزاتها. ينجم السعال عن 
أمراض رئوية قصبية النهابية أو تحسسية أو ورمية. أما في 
أمراض القلب فينجم السعال عن ارتفاع الضغط الوريدي 
الرئوي: أووذمة خلالية أو سنخية رثوية: أو بعد احتشاء 
رئوي. يترافق السعال وقشعا رئويا مدمى في وذمة الرئة 
الحادة: ويرافقه قشع أبيض في الخمج بالفيروسات. وإذا 
رافقت السعال بحة الصوت أشار ذلك إلى توسع أذينة يسرى 
أوتوسع شريان رئوي ضاغط على المصب الحنجري الراجع. 

۷- كفت الدم :hemoptysis‏ 

هو ظهور الدم مع السعال بسبب وذمة رثة حادة أو إصابة 
بالتدرن أو سرطان الرنة أو توسع القصبات أو الصمة الرثوية. 

:cyanosis الزراق‎ -۸ 

هو تغير لون الجلد والأغشية المخاطية. فتصبح ضارية 
إلى اللون الأزرق أو الأرجواني الداكن. ويكون الزراق إمنا مركزيًاً 
بسيب تحويلة من الأيمن إلى الأيسر. كما في بعض أمراض 
القلبالولادية. أوبسبب خلل في وظيفة الرئة: وإما محيطياً 
بسبب تقبض وعائي جلدي نتيجه نقص نناج القلب أو 
التعرض للهواء أو الماء البارد. وإذا توضّع الزراق في طرف 
واحد أشارذلك إلى انسداد وريدي أو شرياني. وإذا توضع في 
اليدين أوحى بحدوث ظاهرة رينو. يزداد الزراق المركزي في 
استرخاء القلب بالجهد؛ ويظهر عندما يصل الخضاب المرجع 
في الشعريات إلى ه-5غ/١٠٠مل.‏ 

6- المرج المتقطع «1012)155داء: 

يشكو المريض ألا في الساق أو الفخذ في طرف أو طرفين 
سفليين بعد مسير مسافة ما بحسب شدة الأفة. ويشير هذا 
إلى إصابة في الشرايين المحيطية. ويكون المريض مد خناً 
عادة. وقد تتشارك الحالة ونقص تروية قلبية أو دماغية. 


۳A۸ 


عوامل الخطورة القلبية: 

-١‏ ارتفاع شحوم الدم: إن ارتفاع كوليسترول المصل هو 
أهم سبب لتصلب الشرايين. ولاسيما الكوليسترول الخفيض 
الكثافة (.1.11) كما أن ارتفاع ثلاثي الغليسريد عامل خطورة 
مهم. 

۲- التدخين: عامل مهم في تصلب الشرايين القلبية 
الدماغية والمحيطية. ويرتبط بعدد اللفافات (السجائر) 
وسنوات التدخين. 

"- ارتفاع الضغط الشرياني الانقباضي أو الانبساطي أو 
كليهما: إن ضبط الضغط ينقص من حدوث الآفات الوعائية 
وتطورها. 

4- الداء السكري: يزيد سوء ضبط السكري من الإصابة 
بالداء الإكليلي القلبي. 

5 قصة عائلية لإصابة قلبية: وهي تزيد من نسبه حدوثها 
مبكرا. ولاسيما في أقارب الدرجة الأولى. 

٦-العمر:‏ تزداد نسبة الإصابات القلبية مع تقدم الإنسان 
في العمر. 

/ا- الجنس: تدل الا احصاءات المتوافرة على أن نسبة إصابات 
الذكوربالآمراض القلبية الوعائية تفوق نسبة إصابات الإناث 
بها. . 

۸- نقص النشاط الفيزيائي: تزيد ممارسة الحياة المتسمة 
بقلة الحركة والنشاط الفيزيائي - كالأعمال المكتبية - من 
زيادة التعرض للأمراض القلبية. 

ثانياً- الفحص السريري 

يفحص المريض بوضعية الاستلقاء الظهري والرأاس 
مرفوع على وسادة بزاوية 40. 

١‏ - تكشف في أثناء استجواب المريض مظاهر القلق أو 


ضيق التّفّس وغيرها. 
۲ - مسك يد المريض. ويلاحظ الزراق وتعجُر الأصابع 
والنزوف في الأصابع. 


٣‏ - جس النيض الكعبري. ويحدد عدده ونظمه وشدته. 

؛ - يقاس الضغط في أثناء جس الشريان العضصدي. 

ه - يُفحص النبض الوداجي. ويدار ضغط الوريد 
الوداجي. 

5- فحص وجه المريض والملتحمة واللسان وياطن الفم. 

- يجس النبض السباتي: وتحدد خصائصه. 

۸ - يفحص صدر المريض من الأمام. ويحدد نموذج تتفسه. 

4- ينم التحري عن صدمة القمة أو وجود ارتعاش في 
جدارالصدر. 


-٠‏ تصغى أصوات القلب والنفخات والشريان السباتي. 

-١١‏ يصفى الصدر من الأمام والخلفء ويبحث عن اتصباب 
جنبء كما تُصفى قاعدة الرئتين. 

؟١-‏ يلجس بطن المريض؛ والكبد أو توسع الأبهر البطني 
خاصة. 

۳- يفحص النبض الفخذي والمأبضي ونبض القدم 
ويتحرى عن وذمة العجز والكاحل. 

-١‏ التامل العام: 

ينبغي ملاحظة مظهر المريض وبنيته ولون جلده 

(زرقة» شحوب. يرقان)ء وطبيعة تنفسه (زلة اضطجاعيه 
اضطراب تنفس دوري)» ويدانته (متلازمة بيكويكية)؛ ونحوله 
(سوء تغذية» دنف قلبي في الاسترخاء القلبي الشديد). 
وتفحص الأصابع؛ وهل هي نحيلة طويلة (متلازمة مارفان)؟ 
وهل يهتز جسم المريض مع كل ضربة قلبية (قصور الأبهر 
الشديد» الناسور الشرياني الوريدي الكبير)؟ وهل يوجد 
انتباج في أوردة العنق (استرخاء القلب الأيمن والشامل)؟ 
وهل الوجه بدري (متلازمه كوشينغ)؟ وهل تلاحظ وذمة في 
الوجه (قصور الدرق البدئيء التهاب التأمور العاصر المزمن 
والكلاء)؟ وقد يشاهد جحوظ في العينين (فرط نشاط 
الدرق» استرخاء القلب الاحتقاني الشديد )؛ كما قد تلاحظ 
زرقة مركزية (تحويلة قلبية من الأيمن إلى الأيسر وداخل 
القلب أو الرئتين) أو زرقة محيطية في الأطراف (استرخاء 
القلب والإصابات الوعائية المحيطية). 

تحدث تبدلات مميزة في الأطراف في بعض الأمراض 
القلبية الخلقية والمكتسبة؛ إذ تكون الأصابع عنكبوتية مع 
تبارز الإيهام من الطرف الزندي لقبضة اليد في متلازمة 
مارفان. وتترافق متلازمة تورنر وقامة قصيرة ومرفق أفحج 
مع تضيق برزخ أبهر أحيانا. ويحدث توهج وعائي انقباضي 
في رحم الأظفار حين الضغط على السلامى الأخيرة في 
قصور الأبهر (علامة كوينكة). كما يشاهد تعجر أصابع 
اليدين والقدمين في أمراض القلب الولادية المزرقة (بعد ۲- 
٣‏ سنوات من المرض) وفي مرض التهاب الشغاف الخمجي 
(في عدة أسابيع من المرض). وقد تشاهد عقيدات أوسلر 
الجلدية المؤلمة على السطح الراحي للأصابع في التهاب 
الشغاف الخمجي. وتشاهد بقع جينواي الطفحية غير المؤللة 
ذات الطبيعة النزفية على جلد راحه اليد وأخمص القدم: 
وكذلك النمشات والنزوف الخطية تحت الأظفار. وتلاحظ 
الوذمات في الطرفين السفليين في استرخاء القلب وهي 
انطباعية. وتكون الوذمة في الناحية العجزية أولاً عند 


طريحي الفراش. 

وفي تأمل الصدر والبطن يلاحظ عدد مرات التنفضس 
ونظمه وشكل الصدر (الصدر البرميلي في انتفاخ الرثة 
والتهاب القصبات المزمن. وغؤور الصدر والظهر المستقيم 
الذي قد يسبب نفخات قلبية). يلاحظ الدوران الجانبي على 
جدارالصدر(انسداد الوريد الأجوف العلوي). وانتفاخ البطن 
(الحبن).؛ والدوران الجانبي على جدارالبطن (فرط توتروريد 
الباب). 

؟- نبض كل من الوريد الوداجي والشريان السباتي: 

يفحص النبض الوداجي والمريض مستلق بزاوية 40. وهو 
يعبّر عن تفيرات هيمودينمية في البطين الأيمن: ويجب 
تفريقه عن النبض السباتي. 

يتظاهر النبض السباتي بنبضة سريعة ذات توضع محدد 
تجس بإصبع الفاحص. ويشاهد النبض الوداجي أفضل من 
أن يجس. وللنبض الوداجي مخطط خاص ذو ثلاث موجات 
إيجابية؛ فالموجة 4 تعكس انقباض الأذينة اليمنى, وتتزامن 
الموجة 0 وانقباض البطين الأيمن: وموجة ‏ وارتفاع الضغط 


8 7 انفتاح الصمام الأبهري 
0 الاي أ ضغط الأبهر 
أتغلاق الصمام ٣ا"‏ 
الأبهري 
ا -- الضغط البطيد 
1 
انغلاق الصمام التاجي 
1 
عاذ 
0 الضغط الأذيني 
Mı A2‏ 
s4 |۳٦ P43‏ 
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الانقباض 
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الشكل (۲) مخطط أحداث الدورة القلبية 


۳۹ 


الفحص السريري القلبي الوعائي 


الشكل (؟) مخطط الوداجي لمريض مصاب بتضيق شديد في 
الصمام الرئوي 


یری. ويجس. ويبدي 
اندفاعا قويا نحو الأمام. 


لا يتأثر بالتنفس. 


يرى. ويجس. ويبدي 
اتدقاعا قويا نحو الأمام. 
يتآثر بوضعية الجسم إذ 
بزداد بالاستلقاء. 
يتأثر بالتنفس 
(برداد في الشهيق). 
لا يزول بالضغط على يزول بالضغط على الزاوية 
الزاوية الإنسية للترقوة. الإنسية للترقوة. 
الجدول (5) الفرق بين النبض السباتي والنبض الوداجي 


في الأذينة اليمنى. كما أن للنبض الوداجي انحدارين: إذ 


يعبر الانحدار × عن هبوط الضغط في الأذينة اليمنى. 
والانحدارلا عن هبوط الضغط المفاجىء في الأذينة اليمنى. 
يرتفع الضغط فى الوردد الوداجى تنيجة أسياب عدة. 


مخطط الوداجي لمريض 
| مصاب بالتهاب تامور 
تناقص منحدر × وزيادة 
عمق منحدرلا وهنا يشير 
إلى أن معظم الدم العائد 


إلى الأذين الأيمن من 
الأجوفين يتم في بدء 
الانبساط. كما يلاحظ 
ارتفاع موجة © بسبب 
نقص مطاوعة البطين 
الأيمن الناجمة عن 
العصر التاموري 


الشكل )٤(‏ مخطط الوداجي لمريض مصاب بالتهاب تأمور عاصر 


منها: استرخاء القلب. وآفات التأمور. وتضيق ثلاثي الشرف 
أو انسداده» وانضغاط الوريد الأجوف العلوي أو انسداده. 
ينخفض عمود الدم في الوداجي في أثناء الشهيق. في حين 
يرتفع في أثناء الشهيق في التهاب التامور العاصر (علامة 
كوسماول): وهي علامة ستريرية مميرة ٠‏ 

تبرزموجة ۸ حينما يواجه انقباض الأذينة اليمنى 
مقاومة كضخامة البطين الأيمن؛ وفرط التوتر الرئوي. وورم 
الأذينة اليمنى المخاطي. وتضيق ثلاثي الشرف. وتشاهد 
موجة ۸ الضخمة فى حال الافتراق الأذيني البطيني. تفيب 
موجة ۸ ومنحدر × في الرجفان الأذيني. يزداد منحدر ۷ 
في التهاب التأمور العاصر. ويزداد منحدر × في الاندحاس 
التآموري. 

*- قياس الضغط الشرياني: 

يقاس الضغط الشرياني والمريض جالس أو مضطجع 
بشكل مريح. ترفع الملابس لأعلى الذراع. ويلف كم جهاز 
الضغط حوله. توضع السماعة على الثنية المرفقية تحت 
الكم وعلى الشريان العضدي. يجس النبض الكعبري بينما 
ينفخ كم جهاز الضغط لمستوى أعلى ب ٠7ملم‏ زئيق من غياب 
النبض الكعبري المجسوس: ثم يُنقص الضغط في الكم 
تدريجيا حتى سماع الأصوات الأولى (وهوالضفط 
الانقباضي).: ويستمر إنقاص ضغط الكم حتى تضعف 
الأصوات فجاة (وهو الضغط الاتبساطي). 

يراوح الضغط الانقباضي في الكباربين ١10-4١0‏ ملم زثبق: 
والاتبساطي بين 60-5١0‏ ملم زثبق. أما حينما يكون الضغط 
الانقباضي أعلى من ١1١ملم.‏ ويكون الانبساطي أعلى من 
ملم: فإن الحالة تعد حالة ارتفاع ضغط مهما يكن عمر 
المريض. 

يفضل قياس الضغط في الطرفين العلويين في الزيارة 
الأولى. وقد يشير وجود فارق في الضغط بين الطرفين يزيد 
على ٠١‏ ملم إلى تضيق في أحد فروع الأبهر (تحت الترقوة) 
أو تضيق فوق الأبهر. وفي حال شكوى المريض هبوط ضغط 
قياميا يقاس الضغط في أثناء الاستلقاء وبعد الوقوف 
منتصباً مدة دقيقة على الأقل. وحينما يكون الضغط في 
الطرفين السفليين أعلى ب ١٠ملم‏ من الطرفين العلويين. 
فإن هذا الفارق يعكس تضيق برزخ الأبهر أو متلازمة لوريش. 

يزداد الضغط التفاضلي في حال القلق. والتمارين 
الرياضية. وقصور الأبهر: والتحويلة الشريانية الوريدية 
والحمى: وفقر الدم. وفرط نشاط الدرق. والشيخوخه. 

ينقص الضغط التفاضلي في قصور القلب, والصدمة؛ 


Phase [ :‏ 
يسسع ضيورت طارق 16م0م19 
يقابل امعط الانقباشىي 
Phase I1‏ 
تظهر نفحة خف MUIUF‏ 5011 
Phase lf‏ 
تصبح التفخة louder murmur”‏ 
بسبب زيادة الثم الجاري في هذه المرحلة 
عبر الشزيان المضغوط 
Phase IV :‏ 
يخفت الصوت المسموع (النفخة) 
لا Phase‏ 
يعيب لصوت تماما وهذا قبل اقتا 
الاتبساطي 


الفحسص السريري القلبي الوعالى 


الطزيقة الإصغانية لقياس 


الضغط الشزريائي 


أصوات كورتاكوف المسموعة فوق الشريان العضدي 


الشكل (ه) 


وتقص الحجم. والاند حاس القلبي. وتسرع القلب حنى أكثر 
من ۱۸١‏ ضرية/د. وتضيق الصمام الأبهري. وتضيق الصمام 
التاجي آو قصورد. 

ومن آهم آسباب هبوط الضغط القيامى التهاب الأعصاب. 
والسكري. والراحة المديدة فى الفراش. وداء آديسون. ونتقص 
الحجم داخل الأوعية (النزف. الإسهال. التعرق الغزير). 
وفرط استعمال المدرات والنترات: وقد يكون غامضا. 

4- النبض الشرياني: 

يجب التحري عن النبض المجسوس في الشرايين 
المحيطية الرئيسية (الكعبري - العضدي - السباتي - 
المخذي - المأيضي - الظنبوبي الخلضي - ظهر القدم). 
وتحدد سرعة النيض ونظمه ودرجة امتلانه وانتظامه 
وتناظرد. وتتعلق صفات النبض بمجموعة من العوامل. منها: 
حجم الضرية. وسرعة قذف البطين. والمقاومة الوعاتية 
للسرير الشرياني الجهازي. والضغط النبضي (الفرق بين 
الضغط الانقياضى والضغط الاتبساطي). والموجة المرتدة 
من الدوران المحيطي. 

يفحص النبض فى الجانبين: وقي حال ضعف النيض 
المحيطي أو الي كوي امسو ا إلى المركر 
(العضدي. المأبضي. الفخذي). يفحص النبض السباتي في 
الجانيين. ويصغى عند المسنين بصفة خاصة. يظهر مخطط 
النبض السباتي موجدين. تدعى الأولى ١الموجة‏ القارعة.. 
وتعبر عن قذف البطين الايسر. وتدعى الثانية ,الموجة المددية.. 


وتعبر عن ارتداد موجة الضغط من المحيط 
أتماط اضطرابات النبض الشرياتي: 


انصباب تآمور. تضيق آبهر. 


| اشام مص ر 
قوع تقاض 

الجدول )٦(‏ صفات اضطرابات النبض الشرياني واسبابها 

يصبح النبض قافزا عند المسنين بسبب تصلب جدر 
الشرايين وتقص مروننها. في حين يضعف النبض. أؤ يغيب 
في الشريان المسدود (تسلخ آيهر. تضيق عصيدي: داء 
تاكاياسو). قد تختلف شدة النيض بين الذراعين. فهو أشد 
فى الذراع اليمنى في مرضى تضيق قوق الأبهر. كما يختلف 
تناظر النبض بين الأطراف في حال الصمّة. أو الخثرة 
الشريانية المحيطية أو نشوء خَلقَي شاذ تبعض الشزايين. 
ويضعف في تضيق برزخ الأبهر نيض الشريانين الفخذيين. 


الفحص السريري القلبي الوصائي 


ويتأخر. أو يغيب؛ بينما يشتد نبض الكعبريين» ويرتضع 
الضغط في الطرفين العلويين. يكون النبض ضعيفاً ومتاخرا 
في الأطراف الأريعة في حال تضيق مخرج البطين الأيسر 
(تضيق الصمام الأبهري» تضيق تحت الصمام الأبهري 
الحلقي الليفي). 

-١‏ نبض كوريفان أو نبض مطرقة الماء: هو نبض قوي 
قافز يصادف في قصور الأبهر وفي حالات زيادة الضفط 
النبضي الأخرى كالنواسير الشريانية الوريدية: وفرط نشاط 
الدرق. والحمل؛ والبري بري» وفرط نشاط الودي: كما 
يصادف عند المسئين. 

۲- النبض المشطور: ويكون إما ثنائي الموجة إذ تظهر 
الموجنان في أثناء الانقباض. ويجس في الشريان السباتي 
وأقل منه في العضدي. يرافق القصور الأبهري الصرف والداء 
الأبهري واعتلال العضلة القلبية الضخامي؛ وإما بشكل 
النبض المثلوم بموجتين إحداهما في الانقباض؛ والأخرى 
في الانبساط. ويظهر لدى بعض الشباب والكهول. وفي 
حالات استرخاء القلب الشديد واندحاس التأمور وفي حالة 
نقص الحجم. 

۴-النبض المتناوب: تتناوب فيه نبضة قوية وأخرى ضعيفة: 
ويرافقه تدهور شديد في الوظيفة الانقباضية لعضلة القلب. 
ولكي يجس هذا النبض يطلب من المريض أن يوقف التّضَس 
في منتصف الزفير. ويُضغط الشريان بلطف. 

4- النبض التوءمي: تسببه خوارج انقباض بطينئية 
توءمية؛ إذ تأتي ضربة قوية سوية بعد ضرية باكرة ضعيفة. 
وفي حال الاعتلال الضخامي تكون النبضة القوية هي 
الخارجة؛ والضعيفة هي السوية. 

ه النبض التناقضي: يكون نتاج الضرية في الحاله 
السوية أكبر في الزفير (النبض أقوى) وأصغر في الشهيق 
(النبض أضعف). وتتفاقم هذه الظاهرة في بعض الحالات 
المرضية؛ كالاند حاس التأموري: فيضعف النبض في الشهيق: 
أو يغيب بحسب شدة الاندحاس. 

١-النبض‏ الشرياني في الآفات الوعائية المحيطية: 
يفحص نبض الأطراف العلوية والسفلية والسباتية والأيهر 
البطني قوق السرة وتحنها عند كل مريض يشكو نقص تروية 
قلبيا. ينبغي تدفئة المريض ويدي الفاحص قبل جس البطن. 
يشير ضعف النبض المحيطي أو غيابه إلى وجود تضيق أو 
انسداد في الشريان المغذي؛ علما أن نبض ظهر القدم أو 
الظنبوبي الخلفى قد يفيب عند 7 من الأسوياء بسبب شذوذ 


۲ 


ثالثاً- فحص القلب 

-١‏ التأمل: 

في تأمل جدار الصدر؛ يوحي وجود صدرذي بنية عضلية 
جيدة مع ضعف وضمور في الطرفين السفليين بوجود تضيق 
برزخ الآبهرء ويترافق ذلك ورؤية شرايين المفاغرات الجانبية 
في الإبط وعلى الجدارالوحشي للصدر. يشاهد الصدر 
الترسي مع تباعد حلمتي الثديين في متلازمة تورنر 
ومتلازمة نونان. يسبب الجنّف الحدابي kyphoscoliosis‏ قلباً 
رئويا مزمنا. يترافق تبارز الصدر (صدر الحمامة) ١0ععام‏ 
1ء ومتلازمة مارفان. قد يترافق غؤور الصدر(الصدر 
القمعي) وعدة أمراض مثل داء مارفان. وإهلر دتلس: وبيلة 
الهيموسستين: وأمراض عديد السكاريد المخاطية كداء هنتر. 
تترافق متلازمة الظهر المستقيم وزوال التحدب الظهري: 
مما يؤدي إلى انضغاط القلب بين القص والعمود الظهري. 
فيبدو القلب كالفطيرة المدورة على صورة الصدر. وتتبارز 
القوس الرئوية: وتسمع نفخة وظيفيه منتصف أيسر ا لقص 
مع انقسام واسع في الصوت الثاني في الزفير. 

يجري تأمل جدار الصدر الأمامي (اليَرّك n‏ iuل١0ءع٣م)‏ 
وخصوصاً منطقة قمة القلب وجانب القص الأيسر والورب 
الثاني أيسر القص وأيمنه. يوجه ظهور نبضان زائد في هذه 
البؤر إلى ضخامة بطين أيسر وبطين أيمن وشريان رئوي 
وآبهري على التوالي. يشير تجاوز قطر صدمة القمة إلى 
توسع البطين الأيسر. قد تنجذب القمة إلى الداخل في اثناء 
الانقباض في التهاب التأمور العاصر. يوجه اهتزارٌ كامل 
البرك إلى حالات فرط الحمل الحجمي على البطين الأيسر 
كما في قصور الصمامات الأذينية البطينية والتحويلة من 
الأيسر إلى الأيمن: ولاسيما بقاء القناة الشريانية وحصار 
القلب النام واعتلال العضلة القلبية الضخامي. تسبب أم 
الدم الأبهرية نبضاناً مرئياً في منطقة المفصل القصي 
الترقوي الأيمن. 

"- الجس: 

يؤكد الجس المعلومات المأخوذة بالتأمل. يجري الجس 
والمريض في وضعية الاضطجاع. توضع اليد فوق منطفقة 
القلب. وقد يكون الجس أفضل في وضعية الجلوس مع 
الانحناء إلى الأمام في حالة كون المريض بديناً أو حين وجود 
تفاخ رئوي. 

تكون صدمة القمة قوية ومديدة إذا نجمت ضخامة 
البطين الأيسر عن تضيق أبهري أو ارتفاع ضغط شرياني؛ 
وتكون قوية مدة أقل في قصور الأبهر وقصور التاجي. قد 


يجس الصوت الثالث والرايع. وقد تجس حركة تناقضية 
بوجود أم دم بطينية. قد يجس الصوت الأول والثاني والقلقلة 
)ءا وصكة الانفتاح في الصمام التاجي. يمكن أن تكشف في 
أثناء جس الصدر نقاط مؤلة كالتهاب المفاصل الغضروفية 
الضلعية في متلازمه تيتزه ©1112 . 

لا يجس البطين الأيمن فى الحالة السوية. أما في حالة 
تضخمه (تضيق رئوي أو فرط توتر رثوي) فتجس رفعة خلف 
القص عند الأطفال: وجانب القص الأيسر عند الكهول: وفي 
الشرسوف عند البدينين أو المصابين بنفاخ الرئة. وفي حال 
ضخامة البطين الأيمن الشديدة يندفع البطين الأيسر إلى 
الخلف؛: وتصبح صدمة القمة تابعة للبطين الأيمن. يمكن 
جس الهرير ءا وهو نفخة مجسوسة تكشف في أثناء 
الزفير العميق. يدل الهرير قبيل الانقباضي والانيساطي 
على تضيق ناجي. ويشير الهرير الانقباضي إلى تضيق أبهري 
(في البؤرة الأبهرية والحفرة فوق القص والشريان السباتي): 
وإلى التضيق الرئوي والفتحة بين الأذينتين (في البؤرة 
الرئوية). أما في بقاء القناة الشريانية سالكة فيجس الهرير 
المستمر في البؤرة الرئوية ومنطقة تحت الترقوة اليسرى. 
ويجس الهرير الانقباضي في الأوراب الثالث والرابع 
والخامس أيسر القص: ويجس الهرير في القمة في حال 
القصور التاجي. 

"- إصفاء القلب ٣٥1ا‏ ھ)آauscu:‏ 

يصفى القلب بالسماعة الطبية: وهي ذات قطعتين: قطعة 
قمعية تنقل الأصوات ذات اللحن الخافت توضع على جدار 
الصدردون ضغط. وقطعة حا جزية تنقل اللأصوات ذات اللحن 
العالي والمتوسط. تصغى البؤرالقلبية: البؤرة التاجية (قمة 
القلب). بؤرة ثلاثي الشرف (حافة القص اليسرى) البؤرة 
الرئوية (الورب الثاني أيسر القص). ثم البؤرة الأبهرية (الورب 
الثاني أيمن القص). وقد يتطلب الفحص إصفاء بعض 
المناطق البعيدة عن البرك والظهر والصدر الأيمن والعنق 
وفوق الترقوة. وقد يصعب إصغاء القلب المعتاد في مرضى 
نفاخ الرئه: فيقدم إصغاء الشرسوف وسيلة جيدة لديهم. 
يقف الفاحص إلى يمين المريض: فيصغي القلب بالوضعيات 
الثلاث: الاضطجاع الظهري والمائل الأيسر والجلوس. تحدد 
فترتا الانقباضي والانبساطي في الدورة القلبيهة حيث يكون 
الانبساط أطول مرتين تقريبا من الانقباض. يبدأ الانقباض 
بالصوت الأول: وينتهي بالصوت الثاني. يمكن إشراك جس 
نبض الشريان السباتي بالإصفاء إذ يتزامن الصوت الأول 
مع نبض السباتي. 


الفحص السريري القلبي الوعائي 


تلم الغصن النازل 
انغلاق الصمام الأبهري 


الشكل (1) النبض السوي للشريان السباتي 
ملاحظة: الموجة الارتدادية تسجل ولا تجس إلا فيما ندر 

أصوات القلب 

يحدث الصوت الأول نتيجة انغلاق الصمامين التاجي 
وثلاثي الشرف في بدء الانقباض البطيني. وحينما ينغلق 
الصمامان الرئوي والأبهري يتكون مركبا الصوت الثاني. 
وأصوات القلب هي اهتزازات قصيرة نسبياً ومعزولة تختلف 
من حيث الشدة والتواتر واللحن. بعد تحديد الصوت الأول 
والثاني والفترة الانقباضية والانبساطية تحدد مواقع بقية 
الأصوات التي قد تسمع وعلاقتها بالدورة القلبية. تسمع 
أصوات القلب بصعوبة في البدينين والمصابين بنفاخ الرئة 
وانصباب التأمور. 

يحتد الصوت الأول في تضيق الصمام التاجي وفي 
تسرعات القلب. ينقسم الصوت الأول في حصار الغصن 
الأيمن ويصبح وحيدا في حصار الفصن الأيسر التام. 
الصمام الأبهري الخلفي والأبهري ثنائي الشرف وتضيق 
الصمام الرئوي. لا تتفير شدة الصوت القذفي الأبهري في 
أثناء التنفس؛ في حين يخفت الصوت القذفي الرثوي في 
أثناء الشهيق. 

هناك أصوات تسمع في منتصف الانقباض أو تهايتهء 
فتسمع التكة في انسدال الصمام التاجي. وتوجد بعض 
المناورات الحركية أو الدوائية التي تصغر حجم البطين الأيسر 
(حركة فالسالفا أو الوقوف من القرفصاء أو إعطاء النتريت 
أميل). وتجعل هذه التكة أبكر في الانقباض؛ وتتأخر عندما 
يزداد حجم البطين الأيسر (القرقصاء أو إجراء تمرين قبضة 
اليد). وقد تسمع بقايا احتكاكات تأمورية انقباضية في 
المراحل الأخيرة من التهاب التأمور الحاد. 

آما الصوت الثاني فله مركب أبهري وآأخر رئوي. يسمع 
المركب الرئوي في البؤرة الرثوية في حين يسمع المركب 
الأبهري في جميع البؤر. يسمع انقسام الصوت الثاني عند 


الأسوياء في أثناء الشهيق؛ ويصبح مفردا في أثناء الزفير. 
أما في الحالات المرضية فينقسم الصوت الثاني إلى ثلاثة 
أتماط: 

أ- يكون الانقسام وحيداً مستمراً في الشهيق والزفير 
عندما يغيب أحد المركبين الرئوي أو الأبهري؛ كما في زيادة 
القطرالأمامي الخلفي للصدر عند المسنين وتضيق الصمام 


51 
54 


عم النبض الصغير والمتأخر الذروة 
في مرضى تضيق مخرج البطين الأيسر. 
تضيق الصمام الابهري.أو تحت الأبهر المعزول 


ا 
بم ین لاز ثلم الفصن الصاعد 
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نفخة مع تكة في نهاية الانقياض 
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انسدال تاجي 
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نة منتضف تيشاطية 
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تضيق تاجي أو مثلث شرف وظيفي 


1 S1 


حا | ت : 
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الرئوي الولادي الشديد. ويغيب المركّب الأبهري في تضيق 
الصمام الأبهري الشديد وفي رتق الأبهر 4. 3]56513. 

ب - ينقسم الصوت الثاني باستمرار في الشهيق والزفير؛ 
لكن الانقسام في الشهيق أطول. ومن أسبابه حصار الغصن 
الأيمن التام وقصور التاجي. 

ج - انقسام الصوت الثاني الثابت؛ إذ يسمع انقسام واسع 
ثابت في الصوت الثاني في الشهيق والزفير كما في الفتحة 
ببن الأذينتين الثانوية غير المختلطة. 

وهناك انقسام تناقضي في الثاني حيث ينغلق الصمام 
الرئوي قبل الأبهري في حصار الغصن الأيسر التام. يحتد 
الصوت الثاني الأبهري في ارتفاع الضغط الشرياني» ويحتد 
الصوت الثاني الرئوي في ارتفاع الضغط الرئوي كما في 
الفتحة بين الأذينتين ومتلازمة الظهر المستقيم. 

تسمع صكة الانفتاح- وهي صوت انبساطي مبكر- في 
تضيق الصمام التاجي الرثوي المنشأ. وكلما كانت صكة 
الانفتاح قريبة من الصوت الثاني: كان تضيق الصمام التاجي 
أشد. ويدل سماع هذه الصكة على أن الصمام ما يزال مرناًء 
وأحسن ما تُسمع في الورب الرابع أيسر القص. ومن الأصوات 
الإضافية الطرقة التأمورية والطجة الورمية وصوت انفتاح 
الصمام التاجي الصنعي. 

هناك أصوات أخرى تسمع في منتصف الانبساط ونهايته 
كالصوت الثالث الذي يتوافق والامتلاء السريع للبطن:؛ 
والصوت الرابع الذي يتوافق وانقباض الأذينة. وقد يسمع 


نفخة انقباضية قذفية 
5 52 51 


تضيق أبهر أو رثوي 


نفخة انبساطية مع اشتداد قبيل انقباضي 
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تضيق تاجي عضوي 


الشكل (4) 
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فخا مسسيرك ؤرتدسة مع اتسنا البسانتي ( ششهمه [ريدمم 


)٠١( الشكل‎ 


انسدال التاجي 


)١١( الشكل‎ 

الصوت الثالث في الأطفال والشياب الأسوياء: كما قد يسمع 
الصوت الرابع في بعض المسنين الأسوياء ولاسيما بعد 
الجهد . وفيما عدا ذلك فهما مرضيان حيث يسمعان في 
سوء وظيفة الانقباض والانبساط للعضلة القلبية. يسمع 
الصوتان معاً (الحَبْب الجمعي) في استرخاء القلب وفي 

تسرعه. 

وفيما يلي جدول يبين تبدل شدة أصوات القلب: 


الفحسن السريرئ القلبى الوعالن 


فرط حركية دورانية (حمى؛ جهد )؛ تضيق 
تاجي: ورم مخاطي في الاذينة (نادر). 
نقص تناج القلب (الراحهة» استرخاء 
القلب). تسرع القلب: قصور تاجي شديد . 


رجفان أذيني. حصار قلب تام. 


ارتضاع ضغطظ شرياني؛ توسع جدر 


حتداد المكون الرئوي شا كدت فقو 
0 


الجدول (۷) تبدل شدة أصوات القلب 
النفخات القلبية 01115 نان 
النقخة هي مجموعة اهتزازات صوتية لها شدة ولحن 
وحدة وشكل وانتشار وتوقيت بالنسبة إلى الدورة القلبية. 
تعزى النفخة إلى اضطراب جريان الدم عبر الصمام أو قريه 
أو لاتصال شاذ ضمن القلب. وقد تعزى إلى جريان دم سريع 
عبر صمام طبيعي (نقخات الجريان)؛ وقد تعزى إلى تضيق 
فى الشريان: قتدعى اللغط ]8:1 . 


وللنفخة ست درجات» هي: 

-1/1: نفخة ناعمة لا ترتعش تحتاج إلى تان لسماعها. 

- 1/1: تفخة ناعمة لا ترتعش تسمع مباشرة. 

-5/5: نفخة واضحة غير شديدة لا ترتعش. 

- 5/4: تفخة شديدة مجسوسه ترتعش. 

- /5: نفخة شديدة ترتعش تُسمع والمسمع ملاصق للجلد 

:1/١ -‏ تفخة شديدة نرنعش والمسمع لا يلاصق الجلد . 

يتعلق لحن النفخة بتواترها : ققد تكون منخفضة التواتر 
أو عالية التواتر: وقد تكون متعالية أو متخافضة أو متعالية 
متخافضة. وقد تبقى بالشدة نفسهاء كما قد يطول زمن 
النفخة أو يقصر. تنتشر النفخة القوية إلى مواضع أخرى 
تتبع اتجاه الدوران الدموي. فتنشر نفخة قصور التاجي من 
القمة إلى الإبط: وتنشر نفخة تضيق الأبهر من البؤرة 
الأبهرية إلى العنق. قد تكون الثفحات اتقباضية تبدأ بعد 
الصوت الأول: وتنتهي مع الصوت الثاني أو قبله؛: في حين 
تيدأ النفخات الانيساطية بعد الصوت الثاني. وتنتهى مع 
الصوت الأول أو قبله. أما النفخات المتواصلة فتيدأ في 
الانقباض: وتستمر في الانبساط: إذ يختفضي الصوت الثاني. 

والتفخات الانقباضية إما أن تكون متتصف انقياضية 


الفحص السريري القلبي الوعائي 


قذفية تبدأ بعد الصوت الأولء وتنتهي قبل الصوت الثاني. 
كما في تضيق مخرج البطين الأيسر أو الأيمن: وتوسع جذر 
الرئوي أو جذرالأبهر, وتسارع الجريان عبر الرئوي أو الأبهري: 
وفي النفخة البريئة؛ وإما أن تكون شاملة للانقباض نفخية 
غ101 تسمع في مرضى قصور الناجي أو ثلاثي الشرف: 
أوالفتحة بين البطينين. تنتشر نفخة قصور التاجي إلى 
الإبط. أما نفخة قصور ثلاثي الشرف فتشتد بالشهيق. تبدأ 
النفخة الانقباضية المبكرة مع الصوت الأول متخافتة: 
وتنتهي في منتصف الانقباض. وتسمع في القصور التاجي 
الشديد الحاد وفي قصور ثلاثي الشرف مع ضغط سوي في 
البطين الأيمن: وفي مرضى الفتحة بين البطينين عندما 
تكون صغيرة, أو في الفتحة الكبيرة بين البطينين مع ارتضاع 
المقاومة الرئوية. أما النفخة الانقباضية المتأخرة فتسمع 
في انسدال الصمام التاجي. وهناك نفخات شريانية 
اتقباضية في شرايين سوية أو مصابة بالتصلب العصيدي 
في الشريان السباتي وتحت الترقوة والحرقفي الفخذي. 
يمكن أن تكون النفخات الانبساطية مبكرة. كما في قصور 
الأبهر: وتسمع على الحافة اليسرى للقص والبؤرة الأبهرية 
أو في قصور الصمام الرئوي (نفخة غراهام ستيل المرافقة 
لفرط التوتر الرئوي) مع احتداد الصوت الثاني الرئوي. 
والنفخات الانيساطية منتصف الانبساط دحرجية اللحن 
8ذ1نه كما في تضيق الصمام التاجي الرثوي المنشأ. تسمع 
بعد صكة الانفتاح مع احتداد الصوت الأول ولها اشتداد 


تشارك قصور الأبهر الشديد. 

والنفخات المستمرة تبدأ في الانقباض. وتستمر نحو 
الانبساط في الصوت الثاني كما في بقاء القناة الشريانية 
سالكة. تسمع في ناحية تحت الترقوة اليسرى عندما تكون 
القوس الأبهرية يسرى. وتسمع نفخة مستمرة في النواسير 
الشريانية الوريدية الخلقية أو المكتسبة واضطراب الجريان 
في الأوردة. وقد تسمع نفخة مستمرة في تضيق الشريان 
السباتي أو الفخذي العصيدي عند المسنين. 

والنفخة الثديية نفخة بريئة مستمرة تسمع في أواخر 
الحمل والإرضاع فوق الثديين: وهي ذات اشتداد انقباضي. 
وقد تسمع في الأطفال الأسوياء والحوامل وفي حالات فرط 
نشاط الدرق وفقر الدم. 

الاحتكاكات التأمورية ذات ثلاثة أطوار: انقباضي. 
وانبساطي. وقبيل انقباضي حينما يكون النظم جيبياء ويزول 
الطور قبيل الانقباضي في الرجفان الأذيني. وأفضل ما 
تُسمع الااحتكاكات في وضعية الاضطجاع الظهري مع إيقاف 
النفس في الزفير العميق وضغط حاجز المسمع بقوة على 
جدار الصدرفي منطقة البَرَك: وهي لا تزول مع إيقاف 
النفّس. تسمع عادة يعد عمليات القلب المفتوح. 

هناك ما يسمى الإصفاء الحركي للقلب» وهي دراسة 

تأثير بعض التداخلات الحركية والدوائية على النفخات 
والأصوات القلبية كحركات التنفسء وتغيير الوضعية 
ومناورة فالسالفاء والتمارين متساوية القياس» واستخدام 


قبيل انقباضي. وهناك نفخات انبساطية متأخرة فى نترات الأميل والفنيل إفرين. 
الانبساط كما في نفخة أوستن فلنت. وهي نفخة وظيفية 
تأثير الوضعية على تكة ونفخة انسدال التاجي 
C C 0‏ 0 
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)٠١( الشكل‎ 


الك يي aaa [ga‏ يك 
جح حي حي س سی كت 
وضعية القرفصاء (تزيد الحمل القبلي) | تشتد وتخشن | | تشتد وتخشن | 
الحهد المتساوي القياس لقيضة اليد 
وي الفياس النفخة مدتها 
سمرت رست | صرت | تت | بست | 


الجدول (۸) المناورات الدينمية والنفخات الانقباضية 


E E 


قصور ناجي. قصور ثلاثي الشرف. فتحة بين البطينين: التحويلات الأبهرية الرئوية. 
تضيق الأبهر. تضيق رئوي» اعتلال عضلة قلبية ضخامي. 


انسدال صمام تاجى. سوء وظيفة العضلة الحليمية (نقص تروية. اعتلال ضخامي). 


قصور أبهري. قصور رنوي. 


تضيق تاجي. تضيق ثلاثي الشرف: ورم مخاطي أذيني: نفخة أوستن فلنت في قصور الأبهر 
الشديد. نفخةه كاري كومب في سياق الهجمة الحادة للحمى الرثوية. 


تضيق تاجي» تضيق ثلاثى الشرف. ورم أذيني مخاطي. 


بقاء قناة شريانية سالكة. نواسية شريانية وريدية. اتصال آبهري رنوي ولادي. نفخات وريدية 
(همهمة وريدية). نفخات ثديية. 


الجدول (4) النفخات القلبية. 


الاستقصامءات القلبية غير الباضعة 


الاستقصاءات القلبية غير الباضعة 


هناك طرائق عديدة لإجراء استقصاءات للقلب. منها 
الاستقصاءات غير الباضعة noninvasive investigations‏ التي 
ستبحث هنا؛ والتي لا يؤدي إجراؤها إلى آي خطورة على 
المريض إطلاقا ؛ وهي مغايرة للاستقصاءات الباضعة التي 
تنطوي على نسبة خطورة - ولو ضئيله - على المريض. 

أولاً- الصدى القلبي: 

تتصف الأمواج الصوتية التي يزيد ترددها على ٠١‏ ألف 
هرتز بأنها أمواج لا تسمعها الأذن البشرية وتمتاز بقدرتها 
على الانتشار والارتداد عن الأجسام الصلبة بدرجات مختلفة 
وتسمى بالأمواج فوق الصوتية 1]85011001ل. ويقوم المبدأ 
الأساسي لدراسة القلب بالصدى (1م0!0027010822© على 
إرسال موجات فوق صوتية ذات تردد يراوح بين 6, 1-١‏ 
ميغاهرنز من مجس جهاز الصدى القلبي فترتطم هذه 
الأمواج بالبنى القلبية وترتد عنها ليلتقطها الجهاز عبر 
المجس من جديد ويشكل لها خيالاً صوتياً يظهره على شاشة 
الجهاز. وهناك عدة أنواع للصدى القلبي: 

-١‏ الصدى القلبي الأحادي البعد الذي يدرس حركة 
مجموعة النقاط الواقعة على خط مستقيم واحد بتغير 
الزمن؛ وذلك على عدة مقاطع (الشكل١‏ و١).‏ 

"- الصدى ثنائي البعد الذي يعطي صورة ثنائية البعد 
متحركة في سويه مسطحة على نحو يتيح دراسة أجواف 
القلب وحركه جدره وصماماته. ويكشف عن الخثرات والكتل 
ضمن الأجواف القلبية والتنبتات الشغافية: وذلك على عدة 
مقاطع (الشكل؟ و" و؛ وه). 

۳٣‏ الدويبئر echocardiography‏ erاDopp‏ الذي يدرس 
سرعة جريان الدم ضمن الأجواف القلبية وعبر الصمامات 
والثقوب القلبية. ويقسم الدويلر إلى اريعة أنواع رئيسية: 

أ- الدويلر النيضي (الشكل١).‏ 

ب الدويلر المستمر(الشكل5). 

ج الدويلر الملون (الشكل۷). 

د- الدوبلر النسيجي. 

4- الصدى عبر المريء الذي يدرس بعض البنى القلبية 
(مثل الحجاب الأذيني والصمامات القلبية الصنعية والأبهر 
الصاعد والنازل ولسينة الأذين الأيسر) على نحو أدق من 
الصدى عبر جدار الصدر الاعتيادي. ويستطب إجراؤه في 
حالات الشك فى وجود التهاب الشغاف وتسلخ الأبهر 


أحمد رشيد السمدي 


والصمات الدماغية غير المعللة (الشكل۸) وإصابات الحجاب 
الأذيني وغيرها. 

5- الصدى ثلاثي الأبعاد: وهو تطبيق حديث للصدى 
يدرس فيه القلب بشكل كتلي ثلاثي الابعاد ويمكن إجراء 
مقاطع مختلفة الاتجاهات في الكتلة المدروسة. وقد بدأ هذا 
التطبيق بالتطور حالياً على نحو كبير جدا وأصبح له دور 
مهم في التداخلات القلبية الباضعة مثل تبديل الصمامات 
وإغلاق الفتحات القلبية عبر الجلد (الشكل1). 

ويجدر الانتباه على آن للصدى القلبي الدور الأول في 
تشخيص العديد من الأمراض القلبية: كما أنه يوجه ويحدد 
الكثير من طرق العلاج لمختلف هذه الأمراض . وأهم ما يدرس 
بالصدى مايلي: 

-١‏ الصمام التاجي: يدرس الصمام التاجي بالصدى 
لتقدير وجود تضيق (الشكل!) أو قصور في الصمام 
(الشكل۷) وشدة كل من هاتين الإصابتين ووجود استطباب 
بالتداخل الجراحى أو عبر الجلد. 

1- الصمام الأبهري: يدرس الصمام الأبهري بالصدى 
لتقدير وجود تضيق أو قصور في الصمام وشدة كل من هاتين 
الإصابتين ووجود استطباب بالتداخل الجراحي أو عبر 
الجلد. 

"- الصمام ثلاثي الشرف: يقيم الصدى وجود تضيق فى 
هذا الصمام أو قصور: ويمكن من خلال قياس سرعه القصور 
تقدير الضغط الانقباضي في الشريان الرئوي. 

4- الصمام الرئوي: يمكن تقدير وجود التضيق الصمامي 
الرنوي أو تحت الصمامي أو غيابه وتقدير شدة التضيق 
ووجود حاجة إلى إجراء التوسيع بالبالون أو بالجراحة. 

ه- البُطّين الأيسر: تدرس أقطاره ووظيفته الانقباضية 
عن طريق حساب الجزء المقذوف (الشكل١)‏ الذي تراوح قيمته 
السوية بين ۸٠-٠١‏ وكذلك وجود أي ندبات أو اضطراب فى 
حركة جدرانه المختلفة: كما يمكن تقييم وظيفته 
الانبساطية. 

- باقي الموجودات: يُدرس كل من الأجواف القلبية اليمنى 
والحجابين الأذيني والبطيني والجريان داخل الشريان 
الرئوي وقوس الأبهر وعلاقة البنى القلبية المختلفة فيما 
بينها لتقدير وجود الفتحات القلبية (الشكل؛ و۷) 
والتشوهات الولادية المختلفه. وأمراض العضلة القلبية 


الاستقصاءات القلبية عي رالبياشضعة 


وم جوج عدم ا ممم ة موم ولد مد مش ممه المممه ليه ممتله م ده مسد 8 ممه هش مممما 


3 ت 


الشكل )١(‏ المقاطع الثلاثة الشهيرة بالصدى أحادي البعد التي تجرى في سوية المقطع الطولاني جانب القص المجرى بالصدى ثناتي البعد 
(في الأعلى على اليمين). يدرس المقطع المرمز له بالرقم ١‏ (في الأعلى على اليساز) حركة النقاط الموجودة على المستقيم المار من مخرج البْطين 
الآيمن ۸١0١‏ وجدر الأبهر 40 والأذين الأيسر 3.!. فى حين يمر المقطع ۲ (فى الأسفل على اليمين) بالبطين الآيسر في سوية وريقتي الصمام 
التاجي اللتين تتباعدان في الانبساط فتأخذ الوريقة الأمامية شكل الحرف اللاتينى ١1‏ وتأخذ الوريقة الخلفية شكل الحرف اللاتيني ١١‏ وتعود 
الوريقتان آلى الانغلاق في الانقياض البطيني مشكلدين خطا واحدا على الصدى أحادي البعد. النقطة 0 بداية الانيساط حيث يبدا الصمام 
التاجي بالانفتاح. النقطة :آ ذروة انفتاح الصمام التاجي بسبب الجريان المنفعل للدم من الأذين الآيسر إلى البُطين الأيسر في بداية الانبساط 
البطيني. النقطة ۴ الانغلاق الحزني للوريقتين التاجيتين في أثناء الانبساط بسبب الطفو الناجم عن الامتلاء البنطيني خلال الانبساط. 
النقطة ± عودة انفتاح الصمام التاجي بسيب اتقباض الأذين الأيسر. النقطة ١‏ بداية الانقياض البنطيني حيث ينغلق الصمام وتنطبق وريقتاد. 
أما المقطع (في الأسفل على اليسار) فيدرس النقاط الواقعة على المستشيم المار بالبطين الأيمن ۸۷ والأيسر 1۷ تحت الصمام التاجي حيث 
يمر بالحجاب البطيني ١5‏ والجدار الخلضي للبطين الآيسر ۲۷ اللذين يتقاريان بالاتقباض ويقاس في ذروة هذا التقارب قطر نهاية الانقباض 
ل5تا. ويتباعدان في الانبساط فيقاس في ذروة هذا التباعد قطر نهاية الانبساط 1100. ويمكن بقياس هذين القطرين وتطبيق معادلة نادك1” 
حساب الجزء المقذوف الذي يعبر عن الوظيفة الانقباضية للبطين الآيسر. 


الشكل (۲) تضيق صمام تاجي كما يبدو على اليمين بالصدى أحادي البعد بشكل قم السمكة حيث يزول شكل 1 الوصفي لحركة وريقة 
الصمام الأمامية في الانبساط وتندفع الوريقة الخلفية إلى الأمام. وعلى اليسار بالمقطع الطولاني للصدى ثنائي البعد حيث يلاحظ انفتاح 
الوريقة الأمامية للصمام (السهم) بشكل الركبة. 1١‏ = الأذين الآيسر. 1-١‏ = البطين الآيسر. 81- البلطين الأيمن. 


الاسنتقصاءات القلبية غير الباضعة 


الشكل (") انصباب تأمور غزير كما يبدو بالصدى ثناني البعد حيث يلاحظ تارجح القلب للخلف (الصورة على اليمين) والأمام (الصورة 
على اليسار). يلاحظ آن الجدران القلبية والأنسجة المحيطة بالقلب تأخذ اللون الأبيض. أما الأجواق القلبية وساتل الانصباب التأموري 
المحيط بالقلب فيآخد اللون الأسود. <۸١‏ البطين الأيمن. -1.١‏ اليْطين الأيسر. 


الشكل (؛) صورتان بالصدى ثنائي البعد الأولى على اليمين لقلب طفل بالمقطع رباعي الأجواف لديه فتحة بين الأذينين تقيس ۲.۱۸ سم. 
والتانية على اليسار لحجاب آذيني سليم بالمقطع المأخوذ من الشرسوف. 


الشكل ١(‏ | ورم مخاطي في الأذين الأيسر: على اليمين ينسدل الورم إلى النطين الأيسر عبر الصمام التاجي المفنوح في زمن الانبساط ويشير 
السهم إلى مكان اتصاله بالحجاب الأذيني. وعلى اليسار يعود الورم إلى الأذين الآيسر. 1۷ = البْطين الأيسر. ۸۷ = البْطين الأيمن. 83 - الأذين 
الايمن. 
كالاعتلالات المختلفة الأشكال والمشاكل التآمورية مثل ‏ (الشكل 5) والخثرات (الشكل ۸). 
انصباب التأمور (الشكل"). وكذلك يدرس وجود التنبتات ويضيد الصدى القلبي في تحديد الخيار العلاجي الأمثل 
الشغافية (التي تشاهد في التهاب الشغاف) والكتل القلبية للفتحات القلبية مثل الفتحة بين الأذينين والفتحة بين 


0 


الاستقصاءات القلبية غير الباضعة 


الشكل |*) صورتان بالدوبلر: الأولى على اليمين للجريان عبر الصمام التاجي بالدوبلر النبضى. والثانية على اليسار للجريان عبر الصمام 
التاجي بالدوبلر المستمر. 


الشكل )١[‏ الدوبلر الملون لمريضين مختلفين حيث تبدي الصورة اليمنى حاله قصور صمام تاجي خفيف ۸1۴8 يظهر بشكل 
فيفساني داخل الأذين الأيسر. في حين تبدي الصورة اليسرى حالة فتحة بين البطينين عضلية فى قمة القلب بشكل 
فسيفسائي في النطين الأيمن .۸١‏ 


< الشكل (۸) خثرة في لسينة الأذين الأيسر كما يبدو 
بالصدى عبر المريء عند مريض لديه صمه دماغية وتضيق 
في الصمام التاجي حيث لا يكشف الصدى المجرى عبر جدار 
الصدر وجود هدد الخثرة وتكشف باجراء الصدى عبر المريء. 
1 - الخثرة. 1۸ - الأذين الأيسر. 10 - الأبهر. 
7 - مخرج البطين الأيمن. 


الاستقصاءات القلبية غير الباضعة 


الشكل [1)القلب بالصدى ثلاثي الابعاد حيث يكون القلب بشكل كتلة يمكن تقطيعها في سويات وزوايا مختلفة لرؤية الآجواف والصمامات 


والكتل القلبية المختلفة ودراستها من جميع الزوايا والاتجاهات المطلوية. 


البطينين والقناة الشرياتيه وغيرها. ويبين إذا ما كانت هذد 
الفتحات بحاجة إلى الإغلاق الجراحي أو عبر الجلد أو أنها 
قابله للمراقبة من دون إجراء آي تداخل. 

ويستعمل الصدى القلبي (الصدى عبرالمريء على 
الأغلب) أيضا فى بعض الإجراءات العلاجية إجراء موجها 
كما في حالات إغلاق الفتحات القلبية وتصنيع الصمامات 
القلبية عبر الجلد. وكذلك في غرفة العمليات القلبية عند 
إجراء تصنيع الصمام التاجى وغيرد. حتى إنه يستعمل 
أحيانا في غرف العمليات الجراحية الأخرى لمراقبة وظيفة 
العضلة القلبية فى آثناء بعض العمليات الجراحية غير 
القلبية عند المرضى مرتفعى الخطورة القلبية. 

ثانياً- اختبارالجهد التخطيطي: 

يقوم تخطيط كهرياتيه القلب بالجهد على إثارة نقص 
الترويه القلبية في آثناء الجهد بسبب تسرغ العضلة القلبية 
وزيادة حاجتها إلى الاكسجين مما يساعد على ظهور 
التبدلات التخطيطية الخاصة بنقص التروية القاتبة في 
آثناء الراحة. 

يجرى الاختبار بوصل المريض إلى جهاز تخطيط قلبي 
ذي قدرة عالية على إزالة التشويش الكهربائى العضلي في 
اتناء الجهد ومن ثم إجهاد المريض بالسير على بساط 
متحرك منزايد السرعة ودرجات الارتفاع. أو بالجلوس على 
دراجه ثابتة منزايدة المقاومة وذلك بغية إيصال المريض إلى 


الشكل (١٠|تبدل‏ تخطيط كهرياتية القلب قى الاتجاد » 
الفياسي الثاني في مراحل الجهد الختلفة. حيت يلاحظ 
توصح السبدل السخطيطي (اتخفاض وصلة 51 ) يعد انتهاء 
الجهد ب ۳ - د دقاتق. 


الاتجاه الثاني على الراحة 


بعد انتهاء الجهد ددقيقة 


بعد انتهاء الجهد بئلاث دقائق 


بعد انتهاء الجهد بخمس دقائق 


6 على الأقل من السرعة الهدفية القصوى الخاصة بعمره 
والتي تساوي ١‏ -العمر. 

يعد الاختبارإيجابياً عند حدوث الألم الصدري مع ظهور 
التبدلات التخطيطية الخاصة بنقص التروية القلبية في 
مسريين قلبيين متوافقين على الأقل: أو عند هبوط الضغط 
الشرياني الشديد في أثناء زيادة الجهد في غياب تناول 
الأدوية الخافضة للضغط . ويقصد بعبارة «الإيجابية» وجود 
علامات نقص النروية في حين يقصد بعبارة «السلبية, غياب 
هذه العلامات. 

أما أهم التبدلات التخطيطية فهي انخفاض وصلة 51 
(الشكل )٠١‏ وارتضاعها وانقلاب موجة 1 وانقلاب موجة لآ 
والتقوم الكاذب لموجة 1 المقلوبة على الراحة وحصول بعض 
اضطرابات النظم القلبي. ولكل من هذه العلامات دلالتها 
التشخيصية ودرجة حساسية ونوعية مشخصة لنقص 
التروية تختلف حسب ترافقها والآلم الصدري ووقت ظهورها 
في أثناء الجهد ووجود أمراض قلبية أخرى أو تناول أدوية 


قلبية أو غير قلبية. 
يفيد اختبار الجهد التخطيطي في تشخيص نقص 


التروية القلبية من جهة. كما يفيد في تقييم فائدة المعالجة 
الدوائية أو الجراحية أو التداخلية: إذ يتقلب الاختبار 
الإيجابي سلبياً في حال نجوع هذه المعالجات. ويجب الانتباه 
على أن لهذا الاختبار العديد من حالات الايجابية الكاذية؛ 
إذ يكون الاختبار إيجابياً ويتبين بتصوير الشرايين الإكليلية 
لاحقاً عدم وجود أي إصابات إكليلية معللة لهذه الإيجابية. 


مقلع طولاتي أفقي 2 مقطع طولاني عمودي 


مقطع رضي 


الراحة 


وتكثر هذه الحالة عند النساء وحين تناول بعض الأدوية 
وفى حال وجود بعض الأمراض القلبية كاعتلال العضلة 
القلبية التوسعي وغيره. 

ثالثاً- الومضان القلبي: 

يعد الومضان القلبي اختصاصا قائما بذاته يقوم مبدؤه 
العام على إعطاء عنصر مشع يدخل في تركيب إحدى المواد 
التي تلتقطها العضلة القلبية لتتوضع في نقاط معينة منها 
ومن ثم يجرى تصوير بآلة تصوير خاصة توضح مكان توضع 
المادة (البقع الحارة) أو غيابها (البقع الباردة). 

يستعمل الثاليوم المشع ٠١١‏ أوالتكتشيوم سيستاميبي 
فيحقن أحد هذين العنصرين في الدم بعد إجراء اختبار 
الجهد التخطيطي ويجرى التصوير بعده. فإذا كان هناك 
تضيق في الشرايين الإكليلية المروية للنطقه قلبية محددة 
كان امتصاصها للمادة المشعة أقل من مجاوراتها (الشكل .)١١‏ 
وتزداد حساسية اختبار الجهد التخطيطي فى الكشف عن 
نقص التروية القلبية ونوعيته عند إجراء الومضان على 
نحو مرافق. 

كما يفيد إعطاء الثاليوم ٠١١‏ في تحديد عيوشية المناطق 
الحية غير المتحركة بسيب وجود نقص تروية قلبية شديد 
وتفريقها عن المناطق الميتة (الندبات) في القلب في حالة 
وجود انسداد واحد أو أكثر من الشرايين الإكليلية إذ إنه 
يتوضع في المناطق الحية على العكس من المينة: مما يشجع 
على إجراء إعادة التروية للمناطق الحية سواء بالجراحة أم 
التداخل عبر الجلد. 


مقطع طولاتي أفقي ‏ مقطع طولاتي عمودي 


مقطع عرضي 


(الشكل١١)‏ على اليمين صورة مقطغية بالومضان قبل الجهد (في الآسضل) وبعده (في الأعلى) عند 

مريض لديه ندبة احتشاء قديم جانبية سقلية مع ملاحظة وجود نقص تروية مثار بالجهد في الجدار 

الجاتبي.على اليسار صورة لمريض آخر لديه ومضان سوي على الراحة مع نقص تروية مثار بالجهد في 
الجدار الأمامي والقمة. 
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الاستقصاءات القلبية غي رالباضعة 


رابعاً- اختبارات الصدى الجهدي: قطعة منها بأحد الشرايين القلبية (الشكل14١).‏ وجهد 
تدرس اخنبارات الصدى القلبي الجهدي اضطراب حركة المريض عادة إما بالسير على البساط المتحرك وإما بالدراجة 
جدران العضلة القلبية في أثناء الجهد (الشكل ٠١‏ و١٠):‏ وإما بإعطاء الأدوية المسرعة للقلب كالدويوتامين أو الموسعة 
حيث يسبق اضطراب حركة المناطق القلبية ناقصة التروية للأوعية كالديبيريدامول. 
في أثناء الجهد التبدلات التخطيطية. إن لهذه الاختبارات عموما الاستطبابات نفسها المذكورة في 
تقسم العضلة القلبية إلى سبع عشرة قطعة تروى كل 


الشكل )٠١(‏ اختبار جهد صدوي. يلاحظ توسع القمة مع حركتها 
العجائبية على الجهد (حركة معكوسة حيث تنقبض إلى الخارج بدلا 
من الداخل) وذلك في قمة الحجاب البْطيني كما يبدو في المقطع 
رياعي الأجواف. وقمة الجدار الأمامي كما يبدو في المقطع ثنائي 
الأجواف في حين كانت الحركة سوية في أثناء الراحة. 


الشكل )١١1(‏ اختبار جهد صدوي. يلاحظ تسطح منطقة الحجاب 
البُطيني على المقطع الطولاني في قمة الجهد مقارنة بالراحة 
وكذلك على الجدار الأمامي في المقطع العرضاني كما تشير الأسهم. 


المقطع المعترض المقطع ثناني الأجواف المقطع رباعي الأجواف 


الشكل )١4(‏ يقسم القلب إلى ١۷‏ قطعة قلبية كما يبدو على المقاطع القلبية المختلفة حيث تتروى هذه القطع من الشرايين القلبية الثلاثة 
الرئيسة كما يبدو في الشكل. وبتحديد مكان الاضطراب الحركي في أثناء الإجهاد القلبي يمكن توقع مكان الإصابات الإكليلية. 
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الشكل )١5(‏ الشرايين الإكليلية > 

الرئيسة كما تبدو بالرنين المغنطيسي 

حيث يظهر في الصورة اليمنى 
الشريان الإكليلي الأيسر المنعكس 1.0 
والشريان الإكليلي الأيمن 508. يبدو 

في الصورة اليسرى الجذع الإكليلي 
الآأيسر الرئيس 1.115 والشريان 
الإكليلى الأمامي النازل ۸۲.]. 


اختبارالجهد التخطيطي مع كونها أكثر حساسية وتوعية منه. 

وتتميز الاختبارات الدواثية بفائدتها التشخيصية عند 
المرضى غير القادرين على إجراء التمرين الفيزيائي بسبب 
وجود إصابات في الأطراف السفلية أو شرايينهاء وكذلك في 
تقييم إمكانية إجراء الأعمال الجراحية غير القلبية 
(كجراحات الأوعية المحيطية) حين الشك في وجود إصابات 
شريانية إكليلية مراققة: وكذلك في دراسة عيوشية العضلة 
القلبية حبن انسداد بعض الشرايين الاكليلية. 

خامساً- التصوير بالرنين المفنطيسي: 

يفيد المرنان في دراسة الأوعية الكبيرة مثل الأبهر وقوسه 
(الشكل )٠١‏ وفروعه المختلفة والشريان الرثوي والأوردة 
الكبيرة مثل الأجوفين والأوردة الرئوية: وفي دراسة التأمور 
والأجواف القلبية وتقييم وظيفتها وعلاقة بعضها ببعض 
كما في التشوهات القلبية المختلفة. وفي دراسة الشرايين 
الإكليلية (الشكل .)١5‏ غير أن هذا الإجراء ما يزال قليل 
الانتشار عموماً لارتفاع كلفته. 

سادسا- التصوير الطبقي المحوري متعدد الشرائح: 

يؤدي النصوير الطبقي المحوري متعدد الشرائح جميع 


<« الشكل )٠١(‏ صورة لمريض لديه 
تضيق في برزخ الأبهر بالرنين 

المغنطيسي كما يشير السهم في 
الصورتين اليسرى والوسطى. آما 
الصورة على اليمين فهي بالتقنية 

ثلاثية الأبعاد حيث تعطي توضيحاً 
رائعاً للبنى التشريحية بما فيها 

المفاغرات الجانبية المتوسعة الناجمة 

عن الشرايين الوربية التي تشير إليها 

الأسهم. 


الوظائف التي يقوم بها المرنان (الشكل/17) ويكاد أن يسبقه 
خصوصا مع ظهور الأجيال الحديثة من هذا الجهاز التي 
تستطيع إجراء مقاطع عديدة بسرعة فائقة تزيد على 514 
مقطعاً في الثانية الواحدة. وتتطور هذه الأجهزة بسرعة 
كبيرة حيث تظهر الأجيال المتلاحقة التي تزداد فيها سرعة 
التصوير(158. 765. 017 لقطة في الثانية). ويبدو أنه 


الشكل (10) تصوير طبقي محوري للقلب يبدو فيه التأمور متكلساً 
حيث يظهر باللون الأبيض عند مريض لديه التهاب تأمور عاصر 


حت 


الاننتعصاءات القلبية غيزالباضعة 


الشكل (18) الجذع الإكليلي الآيسر الرتيسي مع فروعه عند مريض لديه تضيق شديد جداً في منشأ الشريان الآمامي النازل (مكان السهم 
في الصور الثلاث). كما يبدو ذلك بالتصوير الطبقي المحوري متعدد الشرائح (الصورة على اليمين). ويتقنية التصوير ثلاثي الأبعاد (الصورة في 
الوسط). ويالقثطرة الإكليلية (الصورة على اليسار). 


الشكل )١19(‏ الشريان الإكليلى الأيمن عند مريض لديه تضيق شديد في الثلث الآول من القطعة الثانية من هذا الشريان (مكان السهم في 
الصور الثلاث). كما يبدو ذلك بالتصوير الطبقي المحوري متعدد الشرائح عبر مقطع مائل يمر بكامل الشريان (الصورة على اليمين). وبمقطع 
عرضي في سوية العصيدة المضيقة (الصورة في الوسط ).وبالقثطرة الإكليلية (الصورة على اليسار). 


سيكون هناك دور كبيرٌ لهذه اللأجهزة في تشخيص الآفات 
القلبية المختلفة بما فيها أمراض الشرايين الإكليلية في 
القريب العاجل (الشكلان ۱۸ و9١1)‏ 

ويمكن تلخيص اهم النقاط التي وردت في هذا البحث 
بما يلي: 

- للصدى القلبي الدور الأول في تشخيص العديد من 
الأمراض القلبية: كما آنه يوجه ويحدد الكثير من طرق 
العلاج لمختلف هذه الأمراض مثل الاستطيابات الجراحية 
وتحديد الأدوية المناسبة. 

- أهم الأمراض القلبية التي يكشفها الصدى القلبي هي 
الأمراض الصمامية والتشوهات القلبية الخلقية بأنواعها 
(الآفاتالقلبية الولادية المزرقة وغير المزرقة) وآمراض 
العضلة القليية (الاعتلالات) وأمرض التأمور والتهاب 
الشغاف وتسلخ الأبهر. 

- يضيد الصدى القلبي في تحديد الخيارالعلاجي الأمثل 
للفتحات القلبية لتعيين ما إذا كانت هذه الفتحات بحاجة 
إلى الإغلاق الجراحي أو عبر الجلد أو أنها قايلة للمراقبة 
من دون إجراء أي تداخل. 

- يستعمل الصدى القلبي في بعض الإجراءات العلاجية 


إجراء موجها كما في حالات إغلاق الفتحات القلبية وتصنيع 
الصمامات القلبية عبر الجلد أو جراحيا. 

- يستعمل الصدى القلبي عبر المريء في غرف العمليات 
الجراحية لمراقبة وظيفة العضلة القلبية في بعض العمليات 
الجراحية غير القلبية عند المرضى مرتفعي الخطورة القلبية. 

- يستطب إجراء اختبارالجهد التخطيطي مع الومضان 
أو من دونه: وكذلك اختيارات الصدى الجهدي لتشخيص 
نقص التروية القلبية. 

- يوصف اختبار الجهد بالإيجابية عند ظهور علامات 
نقص تروية قلبية في أثناء الاختبار. ويمكن أن تكون هذه 
الإيجابية كاذية أحياتاً خصوصاً عند النساء» وفي حالة وجود 
أمراض قلبية أخرى أو تناول بعض الأدوية القلبية أو غير 
القلبية. 
- يفيد الومضان القلبي في تقييم العيوشية القلبية» وهي 
حالة النسيج القلبي الحي الذي لا يتحرك بسبب وجود 
نقص نروية قلبية شديد. 

- تستطب اختبارات الصدى الجهدي الدوائية قبل إجراء 
الجراحات الوعائية غير القلبية. وكذلك في حالات تقييم 
العيوشية. 


- يفيد كل من الرنين المفنطيسي القلبي والتصوير أن يتطورهذان الإجراءان- سواء من الناحية التقنية ام من 
الطبقي المحوري متعدد الشرائح في تشخيص معظم ناحية الخبرة في دراسة النتائج - ليأخذا دوراً تشخيصياً 
الأمراض القلبية بما فيها تضيق الشرايين الإكليلية. وينتظر كبيراً في المستقبل القريب. 


تخطيط كهريائية القلب 


يعد تخطيط كهريائية القلب electrocardiography‏ جزءا 
لا يتجرَأ من الفحص السريري القلبي الذي يجب أن يجرى 
لكل مريض يشنبه في وجود مشكله قلبية لديه. 

أولاً- الطريقة الاعتيادية لإجراء تخطيط كهريائية 
القلب: 

يوصل المريض عادة إلى عشرة أقطاب 0020065ءاء قلبية 
توصل إلى جهاز التخطيط القلبي من جهة وإلى جسم 
المريض من الجهة الأخرى حيث تلامس نهاياتها المعدنية 
جلد المريض الخالي من الشعر مع وجود وسط ناقل للتيار 
الكهريائي مثل الهلام أو الكريم الخاص المستعمل في هذا 
الإجراء بين الجسم والنهايات المعدنية» وتقسم هذه الأقطاب 
إلى أريعة أقطاب طرفية وستة أقطاب صدرية. توضع 
الأقطاب الطرفية الأريمة على: 

.۸۸ الذراع اليمنى‎ -١ 

؟- الذراع اليسرى ث.[. 

۳- الساق اليمنى .[2. 

-٤‏ الساق اليسرى .آ.آ. 

في حين توضع الأقطاب الصدرية الستة على: 

-١‏ الموضع ۷1 ويقع في الورب الرابع أيمن القص تماماً. 

؟- الموضع ۷2 ويقع في الورب الرابع أيسر القص تماما. 

*- الموضع ۷3 ويقع في منتصف المسافة بين ۷2 و ۷4. 


۷1 V2 


O کک‎ i 


2ه © 


الشكل (١)الأقطاب‏ الصدرية 


0۸ 


أحمد رشيد السعدي 


-٤‏ الموضع ۷4 ويقع في الورب الخامس على الخط 
الناصف للترقوة. 

5-الموضع ۷5 وبقع في السوية الأفقية نفسها ل ٤‏ ۷ على 
الخط الإبطي الأمامي. 

5- الموضع ۷6 ويقع في السوية الأفقية نفسها د٠۷‏ على 
الخط الإبطي المتوسط. 

ويبين الشكل )١(‏ هذه الأقطاب. 

ثانيا- الاتجاهات القلبية: 

تقسم الاتجاهات (المساري) القلبية 12305 ©03:013 إلى 
ثنائية القطب وأحادية القطب؛ إذ تمثل الاتجاهات ثنائية 
القطب فرق الكمون بين قطبين من الأقطاب القلبية المذكورة 
آنفاء في حين تمثل الاتجاهات أحادية القطب فرق الكمون 
بين واحد من هذه الأقطاب وبين كمون القطب المرجعي. 

-١‏ الاتجاهات ثنائية القطب: 

- الاتجاه [ ويمثل فرق الكمون بين الذراع اليسرى والذراع 
اليمنى. 

- الانجاه 1آ! ويمثل فرق الكمون بين الساق اليسرى والدراع 
اليمنى. 

- الاتجاه 111 ويمثل فرق الكمون بين الساق اليسرى والذراع 
اليسرى. 

"- الاتجاهات الطرفية أحادية القطب: 

- الاتجاه ۷۴ ويمثل فرق الكمون بين الذراع اليمنى 
والقطب المرجعي. 

- الاتجاه ,171 ويمثل فرق الكمون بين الذراع اليسرى 
والقطب المرجعي. 

- الاتجاه 37/17 ويمثل فرق الكمون بين الساق اليسرى 
والقطب المرجعي. 

تسمى الاتجاهات الستة المذكورة أعلاه الاتجاهات 
القياسية. 

"- الاتجاهات الصدرية: 

- الاتجاه |۷ ويمثل فرق الكمون بين القطب ۷1 والقطب 
المرجعي. 

- الاتجاه ۷2 ويمثل فرق الكمون بين القطب ۷2 والقطب 
المرجعي. 

- الاتجاه ۷3 ويمثل فرق الكمون بين القطب ۷3 والقطب 
المرجعي. 


- الاتجاه ۷4 ويمثل فرق الكمون بين القطب ۷4 والقطب 
المرجعي. 

- الاتجاه ۷5 ويمثل فرق الكمون بين القطب ۷5 والقطب 

- الاتجاه ۷6 ويمثل فرق الكمون بين القطب ۷6 والقطب 
المرجعي. 

4- الاتجاهات الإضافية: 

وتشمل الاتجاهات الصدرية اليمنى من ۷1۸ إلى ۷6۴ 
التي توضع أقطابها على الجانب الأيمن للصدر بشكل مناظر 
للأقطاب الصدرية اليسرى. والاتجاهات الصدرية الخلفية 
التي تكون أقطابها في سوية ۷6 الأفقية ذاتها باتجاه الخلف 
وهي ۷7 الذي يوضع في سوية الخط الإبطي الخلفي» 
والاتجاه ۷8 الذي يكون على خط لوح الكتف؛ والاتجاه ۷9 
الذي يكون في محاذاة الخط الفقري. 

تسجيل التخطيط 

تسجل التبدلات الكهريائية في فرق الكمون في المساري 
المختلفة المذكورة سابقا على ورق تخطيط متحرك بسرعة 
5؟ملم/ثانية في الحالة الاعتيادية. وتعاير شدة تضخيم 
الكمونات الكهريائية على نحو يعطي فيه الميلي فولط الواحد 
ارتفاعاً على ورق التخطيط بمعدل ١سم.‏ أما ورق التخطيط 
فيقسم إلى مريعات صغيرة ضلع الواحد منها ١ملم:‏ وتجمع 
هذه المريعات في مريعات كبيرة ضلع كل مريع منها مؤلف 
من ه مريعات صغيرة. ويذلك يكون زمن المريع الصغير معادلا 
المربع الصغير يقيس ١*١‏ مم المربع الكبير يقيس 0*0 مم 


ويعبر عن زمن قدره ٠‏ ؛ميلي ثانية ويعبر عن زمن قدره ۰,۲ ثانية ١ء‏ 
ومدى تيار قدره ١.٠ميلي‏ فولت ومدى تيار قدره ٠,٥‏ ميلي فولت و 


النبضةالمرجعية 
١ميلي‏ فولت 
ارتفاع ۰مم 


مدى التيار 


چس 
الزمن 
الشكل (۲) ورق التخطيط الذي يتألف من مريعات كبيرة ضلع الواحد 
منها ه ملم مقسمة إلى مريعات صغيرة ضلع الواحد متها ١‏ ملم. 


تخطيط كهريائية القلب 


٠.٠4‏ ثانية أي ٠١‏ ميلي ثانية في حين يكون زمن المريع الكبير 
معادلا ؟, ٠‏ ثانية أي إن الثانية تعادل ه مريعات كبيرة أو ١4‏ 

كالثا- الموجات القلبية التخطيطية: 

تتألف الموجات القلبية الطبيعية من: 

-١‏ الموجة ۲ التي تمثل نزع استقطاب الأذينين. 

؟- المركب 0185 الذي يمثل نزع استقطاب البطينين. 

۳- الموجة 1 المي نمثل عود استقطاب البطينين. 

-٤‏ الموجة لا التي تمثل عود استقطاب الطرق الناقلة. 

ويقاس فيما بين هذه الموجات القلبية المسافات التالية: 

.۶۴ الفترة أو المسافة‎ -١ 

؟- الوصلة 57. 

*- القطعة 51. 

4- عرض المركب 015. 

ه- المساقة Q1‏ . 

والشكل ” يبين الموجات والمسافات المذكورة. 

رابعاً- دراسة المحور القلبي: 

يدرس محور القوى الكهريائية الموجهة في سويتين 
رئيسيتين أولهما المستوى الإكليلي وثانيهما المستوى الأفضي. 

-١‏ المستوى الإكليلي» ويعبر عنه في هذا المستوى اصطلا حأ 
بالمحور القلبي إذ يكون المحور الطبيعي متوضعاً بين -۲۰ 
و+١٠٠:‏ ويكون المحور القلبي منحرفاً إلى الأيسر في حال 
انحراف المحور إلى أقل من ١-‏ (الشكل 0). ويكون منحرفاً 
إلى الأيمن عندما يزداد دوراته عن ٠٠١+‏ (الشكل 5).: ويكون 
المحور غير محدد عندما يقع في الريع الرابع حيث لا يمكن 
تحديد ما إذا كان منحرفا للأيمن بشدة أم منحرقاً للأيسر 
بشدة. ويبين الجدول التالي الطريقة المبسطة لتحديد 


QT 


الشكل (۳) مركب Q۸8‏ السوي مع الموجات والمساقات القلبية. 


5۹ 


تخطيط كهريائية القلب 


انحراف المحوربقياس محصلة الاتجاهين 1 و11 حيث يقصد 
بعبارة المحصلة الإيجابية أن تكون موجة ۸ أكبر من مجموع 
الموجتين 0 و 5: في حين يقصد بالسلبية عكس ذلك وتعد 
المحصلة المعادلة للصفر رقماً إيجابياً. 


ويبين الشكل 4 درجات محور القلب الكهريائي ومثلث 

؟- المستوى الأفقي: 

ويحدد هذا المحور يقياس محصلة المركب 0125 على 
الاتجاهات الصدرية؛ وفيه يتصض القلب السوي عادة بكون 
المركب 015 سلبياً في ۷1 و ۷2 وإيجابياً في ۷5 و ۷6 ويتعادل 


۷1 


Va Vs 
ولا‎ Ve 


(يساوي الصفر) فى ۷3 أو ۷4 . فإذا ماانتقلت نقطة التعادل 
الكهربى إلى ۷2 سميت هذه الحالة بالدوران عكس عقارب 
الساعة. في حين تسمى الحالة بالدوران جهة عقارب الساعة 


الذراع اليسرى الذراع اليمنى 


الشكل (1) مثلث اينتهوفن 


ادك | 


املاع | 


الشكل (0) انحراف محور آيسر يلاحظ فيه سلبية المركب 0145 في الاتجاهات السفلية وإيجابيته في الاتجاه |. 


V1 V4 


V2 Vs 


Va V6 
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تخطيط كهريائية القلب 


| aVR 


Il الاق‎ 


الشكل (5) انحراف محور أيمن يلاحظ فيه سلبية المركب 015 في الاتجاه 1 وإيجابيته في الاتجاه 11. 


في حال انتقال هذه النقطة إلى ۷5. 

خامساً- تحديد النظم القلبي: 

يدرس النظم القلبي بناء على وجود موجة ‏ أو غيابها 
وانتظامهاء ويقسم النظم القلبي يحسب ذلك إلى: 

-١‏ النظم الجيبى المنتظم» وفيه تكون موجات 7 متماثله 
والمسافات 28 متساوية (الشكل۷). 

؟- النظم الجيبي غير المنتظم» وفيه تكون موجات ۲ 
متماثلة مع اختلاف المسافات 28 (الشكل ۸). 

٣-الرجفان‏ الأذيني. وفيه تغيب موجات ۲ مع عدم تساوي 
المسافات ۸۸ (الشكله). 

4- النظم الوصلي» وتتصف فيه المسافات 78 بالقصر 
الشديد مع غياب موجة ۲ أو اندماجها في مركب 015 
(الشكل١٠).‏ 

ه- خوارج الانقباض البطينية. وهي ضريات باكرة عريضة 
ال مركب ذات منشأ بُطّيني مع فترة معاوضة كاملة (الشكل 
.)١‏ ويسمى النظم القلبي في حال تناوب ضرية جيبية مع 


خارجة انقباض بُطّينية بالنظم التوءمي رأ ”ءعاط 
(الشكل؟١‏ )؛ كما أنها قد تكون متعددة البؤر(الشكل ؟١):‏ 
وقد تأتي بشكل ضريتين متتاليتين أو ثلاث أو بشكل رشة 
من عدة ضربات متعاقبة وتسمى عندها تسرعا بُطينياً غير 
مستمر (الشكل .)١4‏ ' 

5- خوارج الانقباض الأذينية؛ وهى ضريات باكرة ذات مركب 
5 سوي مع موجة ۲ سابقة للخارجة مختلفة عن موجة 
5 الطبيعية مع فترة معاوضة غير تامة (الشكل .)٠١‏ 

- خوارج الانقباض الوصلية وتنشأ من العقدة الأذينية 
البطينية وتشبه الخوارج الأذينية في شكل المركب 0115 مع 
غياب موجه ۶ (الشكل 15). 

۸- ناظم (صانع) الخطا الجوال» ويتميز بوجود موجات 
5 متغيرة بين الجيبية والوصلية مما يعطي ثلاثة أشكال 
مختلفة متكررة من موجة ۶ على الأقل (الشكل .)۱١‏ 

4- النظم العشوائي» ويتميز بوجود موجات ۶ مختلفة 
الأشكال كلياً مع اختلاف المسافات ۸۸. 
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تخطيط كهربائية القلب 


الشكل (۷) النظم الجيبي ويلاحظ فيه وجود موجة ‏ السابقة لكل مركب 0185 مع تساوي المسافات 58. 


الشكل (۸) عدم انتظام جيبي يلاحظ فيه وجود موجه ۶ متشابهة في كل الضريات مع اختلاف المسافة ۴۴ . 


الشكل (4) رجفان أذيني يلاحظ فيه غياب موجة ۶ وعدم انتظام المسافات ۸۴ . 


الشكل )٠١(‏ نظم وصلي يلاحظ فيه قصر 21 مع انقلاب الموجة 7 ومركب 0115 سوي. 


الشكل )١١(‏ خوارج انقباض بطينية ذات المركب 0145 العريض مع غياب موجة ۲ ووجود فترة معاوضة كاملة. 


تخطيط كهريائية القلب 


الشكل (5١١)النظم‏ التوءمي وهو وجود خوارج انقباض بطينية متناوية مع الضربات الجيبية. 


1! 


الشكل )١17(‏ خوارج انقباض بطينية متعددة البؤر يلاحظ اختلاف أشكالها ومحاورها. 


الشكل )١5(‏ رشة بطينية حيث تلاحظ ” خوارج بطينية مشالية ومتقارية عند مريض لديه رجفان اذيني. 


11 


الشكل )٠١(‏ خوارج انقباض أذينية حيث يلاحظ وجود موجة ۲ كبيرة مبكرة ومركب 0۸5 سوي وفترة معاوضة غير كاملة. 


الشكل )١١(‏ خارجة انقباض وصلية حيث يلاحظ وجود ضرية مبكرة مع غياب موجة [. 


تخطيط كهربائية القلب 


الشكل )١7(‏ ناظم خطا جوال تتبدل فيه موجة 7 بآشكال مختلفة حيث يراوح منشأا التنبيه الأذيني بين العقدة الجيبية والوصل الأذيني البُطيني. 


الشكل (۱۸) نظم هروب بُطيني تكون المركبات 0155 عريضة دون موجة ۴ ويكون هذا النظم بطيئا في العادة 
(سرعة القلب عند هدا المريضص e‏ ضرية/د). 


الشكل )١14(‏ نظم بطيني متسارع حيث يلاحظ وجود ضريات بطينية منتظمة ذات سرعة بحدود 8١‏ ضرية/د. 


-٠‏ نظم الهروب البطيني: ويتميز بالمركبات البُطينية 
العريضة التي لا يتجاوز عددها ٠؛‏ ضرية/ دقيقة عادة 
(الشكل ۱۸). 

١-النظم‏ البطيني الذاتي المتسارع؛ وهو نظم بُطيني ذو 
مركبات عريضة تكون سرعته مقارية للنظم الجيبي وينافسه 
في السيطرة على القلب (الشكل .)١9‏ ويشاهد هذا النظم 
عادة عند إعادة التوعية الناجحة في سياق احتشاء العضلة 
القلبية الحاد. ويشابه هذا النظم النظم الوصلي المتسارع 
الذي يختلف عنه بكون عرض اركب 075 سوياً. 

سادساً- تحديد سرعة القلب: 

تراوح سرعة القلب السوية بين ٠١‏ إلى ٠٠١‏ ضرية/د؛ ويكون 
القلب بطيئا إذا كانت ضرياته أقل من ٠١‏ ضرية/د ومتسرعاً 
إذا كانت ضرياته أكثر من ١٠٠ضرية/د.‏ ولتحديد سرعة القلب 
على مخطط كهربائية القلب هناك طريقتان أساسيتان: 


-١‏ في حال كون النظم القلبي منتظما يعمد إلى قياس 
المسافة ٩۴‏ على حسب عدد المريعات الكبيرة ويقسم الرقم 
٠‏ على هذا الرقم فتكون سرعة القلب: شرط أن تكون سرعة 
جريان ورق التخطيط 6 "ملم/ثا (وهي السرعة الاعتيادية). 

۲- في حال عدم انتظام النظم يعمد إلى تحديد فترة 5 
ثوان على ورق التخطيط (الثانية الواحدة تعادل ه مريعات 
كبيرة إذا كانت سرعة جريان الورق ١۲ملم/ثا)‏ ويعد في هذه 
الحالة عدد موجات ۸ ثم يضرب عددها ب ٠١‏ فيتم الحصول 
على سرعة القلب. 

يوصف نظم القلب الجيبي البطيء عادة بعبارة بطء 
القلب الجيبي (الشكل١5).‏ 

سابعاً- الحصارات: 

تتألف الجملة القلبية الكهربائية في القلب مما يلي: 

-١‏ العقدة الجيبية الأذينية. 


تخطيط كهربائية القلب 


ا 


الشكل )۲١(‏ بطء قلب جيبي يلاحظ فيه وجود موجه 7 سوية ومشابهة في كل الضريات مركب Q۸5‏ السوي مع مسافات ۸۸ متساوية. آما البعد 
بين كل مركبين متعاقبين فيلا حظ أنه حوالي ۷ مربعات كبيرة. وبتقسيم الرقم ٠٠١‏ على ۷ تكون السرعة بحدود 417 ضرية/د. 


الشكل (١؟)‏ حصار خروج من العقدة الجيبية الأذينية درجة 11 حيث تغيب موجة ١‏ فى مكان السهم فجأة وتعود للظهور في وقت الضرية التالية. 


الشكل (؟1) حصار خروج من العقدة الجيبية الأذينية درجة 11| نوبي حيث تغيب موجات 7 في مكان السهمين لضريتين متعاقبتين ثم تعود للظهور. 


؟١-‏ العقدة الأذينية البطينية أو الوصلية. 

-٣‏ جزمة هيس. 

؛- الفصن الأيسر الذي ينقسم بدوره إلى كل من الحزمة 
الأمامية والحزمة الخلفية. 

4- الغصن الأيمن. 

ويعبّر عن أي تعويق للنقل (الكهربائي) في سوية إحدى 
هذه المكونات بتعبير دحصارء :101: وأهم هذه الحصارات ما 
يلي: حصار الخروج من العقدة الجيبية الأذينية. وحصار 
النقل الأذيني البُطيني. وحصار الغصن الأيسر: وحصار 
الفصن الأيمن: وحصار الحزم. 

-١‏ حصار الخروج من العقدة الجيبية الأذينية: 

يحصل هذا الحصار بسبب وجود منع لخروج التنبيه 
الكهريائي من العقدة الجيبية إذ ينولد التنبيه من الخلايا 
المركزية للعقد إلا آنه لا يخرج منها مما يسبب غياب موجه 


2 على مخطط كهريائية القلب مع بقاء موجات ‏ الللاحقة 
في مكانها الطبيعي (الشكل .)١١‏ 

؟- حصار النقل الأذيني البُطّيني: 

يحصل هنا تأخير للنقل الكهربائي عبر العقدة الأذينية 
البطينية أو ما يسمى الوصل الأذيني البُطّيني مما يسبب 
الأشكال التالية وذلك على حسب درجة تأخر النقل: 

أ- حصار الدرجة الأولى الذي يتظاهر بتطاول مسافة 
5 إلى أكثر من 7٠١‏ ميلي ثانية أي ه مريعات صغيرة على 
التخطيط الاعتيادي (الشكل 77). 

ب حصار الدرجة الثانية من نموذج موبينز [ أو ما يسمى 
ظاهرة وينكباخ. حيث تتطاول مسافة 78 تدريجياً حتى 
تسقط ضربة ۸ ثم تعود لطولها الأصلى وتتكرر الظاهرة 
(الشكل 54). 

ج حصارالدرجة الثانية من نموذج موبيتز [] حيث تسقط 


تخطيط كهريائية القلب 


الشكل (۲۳) حصار درجة أولى يلاحظ فيه تطاول ۲۸ أكثر من مريع كبير. 


1 


الشكل (14) ظاهرة وينكباخ يلاحظ فيها حصول تطاول متزايد تدريجياً في 278 حتى سقوط آخر ضرية ثم يتكرر التطاول مجددا. 


الشكل (0؟) حصار درجة ثانية نموذج موبيتز 1[ حيث تمتنع موجة 7 نظامية عن الانتقال إلى البطين فجاة ويتكرر هذا الامتناع عن النقل كل بضع ضريات. 


|! 
ا لارا اا اا لاا 


الشكل )۲١(‏ حصار ١/7‏ يلاحظ فيه تناوب انتقال الضريات الأذينية إلى البْطين (ضرية منتقلة وضربة محصورة). 


الشكل (17) حصار درجة ثالثة يلاحظ فيه عدم وجود اقتران واضح بين الموجات 8 المشار إليها بالأشكال الدائرية وبين المركبات 0185 المشار إليها بالأسهم. 


موجه ۸ دون سابق إنذار كل بضع ضريات (الشكل .)٠١‏ وقد 
يأخد هذا الشكل في كثير من الأحيان شكل حصار ٠/۲‏ حيث 
تنتقل واحدة من كل اثنتين 2 (الشكل .)١١‏ 

د- حصار الدرجة الثالثة حيث يحصل عدم انتقال كلي 
للتنبيه الأذيني إلى البُطّين عبر الوصل الأذيني البُطّيني. 
ويرافق ذلك غالباً نظم هروب بُطيني بطيء ويتميز على 
تخطيط كهريائية القلب بوجود موجات ۲ ذات سرعة ثابتة 
(أكثر من ١٠/د‏ عادة) مع نظم بُطيني عريض غير مقترن 
بموجات ۲: وذي سرعة بطيئة أقل من ٠١‏ /د عادة (الشكل/7). 

*- حصار الفصن الأيسر: 

ينجم عن تأخر انتقال التنبيه في الغصن الأيسر أوعدمه: 
مما يجعل تنبيه البُطينين عن طريق الغصن الأيمن؛ وقد 
يكون الحصار تاما أو جزئياً. حيث يشخص حصار الغصن 
الأيسر التام خلال قراءة تخطيط كهريائية القلب إذا كان 
عرض المركب 0155 أكثر من ٠٠١‏ ميلي ثانية (آي ۳ مريعات 


ولا ۷1 


e 


V3 Vs 


صغيرة) وكانت موجه ۸ عريضة في الاتجاهات الجانبية 1 و 
ا1 مع موجة 0 أو5 عريضه فى الاتجاهات الصدرية 
الأمامية ۷1 و ۷2 و ۷3.وكثيرا ما يوجد الشكل ¥ الوصفي 
في ۷5 أو ۷6 (الشكل ۲۸). أما حصارالغصن الأيسر الجزئي 
فيتميز بكون عرض المركب 0115 يساوي أو يقل عن ٠١١‏ ميلي 
ثانية (أقل من ” مريعات صغيرة) مع غياب موجة ٩‏ الصغيرة 
الموجودة في الاتجاهات الجانبية [ و .ا/ا2 و۷5 و ۷6 (حيث 
تعبر موجة0 عن نزع استقطاب الحجاب البْطّيني الذي يبدأ 
عادة من الغصن الأيسر وبغيابها يكون نزع الاستقطاب آتيا 
من الأيمن بسبب حصار الغصن الأيسر). 

4- حصار الفصن الأيمن: 

ينجم عن تأخر أو عدم انتقال التنبيه في الغصن الأيمن 
المسؤول بصورة رئيسية عن نزع استقطاب البُطين الأيمن. 
ويشخص حصار الفصن الأيمن خلال قراءة تخطيط 
كهريائية القلب بوجود موجة 5 عريضة في الاتجاه | و ۷5 
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الشكل (۲۸) حصار غصن أيسر تام يلاحظ فيه الموجة ۸ العالية والعريضة في الاتجاهات الجانبية والشكل M‏ الوصضي في ۷4 و ۷5 مع عرض 
مُركب 0۸5 أكثر من ٣‏ مريعات صغيرة. 


تخطيط كهربائية القلب 


V1 V4 


V2 Vs 


V3 Ve 


الات ا 
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الشكل (۲۹) حصار غصن آيمن تام يلاحظ فيه الشكل ۸5۸ في الاتجاه ۷1 و ۷2 والموجة 5 العريضة في الاتجاهات الجانبية مع عرض مركب 
5 أكثر من ” مريعات صغيرة. 


أو ۷6 ووجود الموجات 1518 في الاتجاه ۷1 (الشکل۲۹). وقد 
يكون حصار الفصن الأيمن تاما إذا كان عرض المركب 015 
أكثر من ٠٠١‏ ميلي ثانية (أي ؟ مريعات صغيرة). أو جزثياً إذا 
كان عرض هذا المركب أقل من ذلك. كما في الشكل. 


6م حصار الحزم: 

ينقسم الفصن الأيسر المسؤول عن نزع استقطاب البُطين 
الأيسر إلى قسمين رئيسيين: 

أ-الحزمة الأمامية العلوية. 


ب- الحزمة الخلفية السفلية. 

وقد يصاب النقل الكهربي في إحدى هاتين الحزمتين أو 
في كلتيهما حيث يؤدي حصار الحزمة الأمامية إلى حدوث 
انحراف في محور القلب الكهريي إلى الأيسرء في حين 
ينحرف محور القلب إلى الأيمن في حال حصار الحزمة 
الخلفية (الشكل١20).‏ ويندر أن يشخص حصار إحدى 
الحزمتين بمفردها. ولا يكون لهذا التشخيص في هذه الحالة 
أي فائدة سريرية» إلا أن تشخيص حصار إحدى الحزمتين 


A 


يكون غالبا عند وجود حصارفي الغصن الأيمن مع وجود 
انحراف مهم في المحور القلبي نحو الأيمن (حزمة خلفية) 
أو الأيسر (حزمة أمامية)؛ ويْحَبّر عن هذه الحالة بعبارة 
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الشكل (0) على اليمين يشاهد حصار الحزمة الخلفية اليسرى 
حيث يلاحظ أن محصلة المركب 0185 في الاتجاه القياسي الأول 
سلبية مع كونها إيجابية في الاتجاهات السفلية (انحراف محور 
أيمن). أما على اليسار فيشاهد حصار الحزمة الأمامية اليسرى حيث 
يلاحظ سلبية محصلة المركب 0185 في الاتجاهات السفلية مع 
إيجابيتها في الاتجاه القياسي الأول (انحراف محور أيسر). 


الحصار ثنائي الحزم. وقد يرافق ذلك تطاول المسافة ۴۴ 
وتسمى الحالة عندها بالحصار ثلاثي الحزم. 

ثامناً- ضخامات الأجواف القلبية وتوسعها: 

يدرس تضخم الأجواف القلبية الأريعة أو توسعها وفق ما 
يلي: اا 

75 توسع الأذين الأيسر حيث تزداد مدة (عرض) الموجة‎ -١ 
ميلي ثانية أو أكثر (مريعين ونصف). وقد تكون في‎ ٠٠١ إلى‎ 
كثير من الأحيان ثنائية الطورذات طور سلبي أكبر من‎ 
الإيجابي في الاتجاه ۷1 أوذات رأسين في الاتجاهات‎ 
السضلية. وتسمى الموجة 2 في هذه الحالة بالموجة 7 التاجية‎ 
.)7١ (الشكل‎ 

"- توسع الأذين الأيمن حيث يزداد في هذه الحالة ارتفاع 
فولطية الموجة ۲ إلى أكثر من مريعين مع تأنفها. وتسمى 
في هذه الحالة بالموجة ‏ الرئوية (الشكل .)١١‏ 


#«- توسع كلا الأذينين حيث تكون الموجة 8 عريضة وعالية 
وتسمى عندها بموجة ۶ المرضية (الشكل ۴۲). 
-٤‏ ضخامة البُطين الأيسر وتشخص بوجود زيادة في عمق 


توسع الأذين الأيسر توسع الأنين الأيمن 


ها 7 
VA‏ سار 2a‏ ل 


الحالة السوية 
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آشكال ترسيميه لموجه م كما تبدو فى تخطيط كهريائية‎ )۳١( الشكل‎ 


القلب في الاتجاهين 11 و ۷1 في الحالة السوية وكل من توسع الأذين 
الأيمن والأيسر. 


اليا ع TT‏ 


الشكل (۳۲) تخطيط قلب كما يبدو عند مريض لديه توسع في كلا الأذينين حيث يلاحظ اجتماع زيادة عرض الموجة ۲ مع زيادة ارتفاعها. 


V1 ¥4 


1 aVR 


الشكل (۳۳) ضخامة بُطين آيسر حيث يلاحظ أن فولطية المركب 015 في الاتجاه ۷4 بحدود 78 ملم (أكثر من ۲۷ ملم). 
وكذلك مجموع الموجة 5 في ۷2 والموجة ۸ في ۷5 أكثر من ٠٠١‏ ملم. 


تخطيط كهربائية القلب 
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الشكل )"٤(‏ ضخامة بطين آيمن حيث بلااحظ ارتفاع الموجة R‏ في الانجاه ۷1 وزيادة عمق الموجة 5 في الانجاه V6‏ مع انحراف المحور القلبي 
الشديد للأيمن. 


الموجة 5 في الاتجاهين 71 أو ۷2 على ۲١‏ ملم أو زيادة ارتضاع 
الموجة 1 في ۷5 أو ۷6 على 10ملم. أو زيادة مجموع فولطية 
الموجتين المذكورتين على 5”ملم (الشكل۳٣).‏ أو زيادة فولطية 
الموجة 1 في الاتجاه 31/1 على ١١ملم‏ عند التساء و ١١ملم‏ 
عند الرجال. أو زيادة فولطية 085 في أي من الاتجاهات 
الصدرية على ۲۷ملم أو ١٠ملم‏ في أي من الاتجاهات 
القياسية. وترافق الضخامة عادة علامات الإجهاد البُطيني 
في الاتجاهات الجانبية 1 و ۷1 و ۷5 و ۷6. 

ه ضخامة البْطّين الأيمن الذي يتظاهر بارتفاع فولطية 
الموجة ۸ أكثر من 5 في الاتجاه ۷1 مع موجة 5 عميقة في 
الاتجاه ۷6 (الشكل4"). 

1- ضخامة كلا البطينين حيث يلاحظ زيادة فولطية 
المركب 0115 بشكل واضح في الاتجاهات الصدرية مع وجود 
5 عميقة في ۷6. علما أنه كثيراً ما تطفى علامات ضخامة 
البُطين الأيمن على علامات ضخامة البُطين الأيسر 

تاسما- تبدلات الإقفار القلبي: 

تتظاهر تبدلات الإقفار القلبى بما يلي: 

١-انخفاض‏ الوصلة 51 ويدل على نقص تروية (الشكل .)۴١‏ 

؟- ارتفاع الوصلة 51 وهو من علامات الإقفار الشامل 


لكامل سماكة العضلة القلبية (الشكل 77): حيث تحصل في 
الاحتشاء الحاد مع ارتفاع الوصلة وفي خثاق برينزميتال 
وكذلك في حال وجود آم دم بُطينية. 

# انقلاب الموجة 1 وله دلالة تشبه دلالة انخفاض الوصلة 
57 (الشکل۳۷). 

4-السواء الكاذب لموجة 7 المقلوية خارج النوب الألمية 
الختاقية. (الشكل ۳۸). 

ه- الموجة 0 وهي علامة وجود ندبة لاحتشاء سابق وقد 
تظهر في المراحل المبكرة للاحتشاء الحاد كما توجد في حالات 
الاعتلالات القلبيه (الشكل 98"). 

1 قد يرافق الإقفار القلبي حدوث اضطراب في نظم 
القلب مثل الرجفان الأذيني أو التسرع الاشتدادي فوق 
البُطّيني أو التسرع البُطيني أو الرجفان البُطيني. 


الشكل (76) انخفاض وصلة 1 5. 
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الشكل (۳۸) حالة السواء الكاذب حيث يلاحظ انقلاب موجة 1 في الاتجاهات الأمامية في تخطيط كهريائية القلب المجرى من دون وجود ألم 
صدري (الصف العلوي) مع عودة موجة 1 إلى حالة السواء أثناء نوبة الألم الخنّاقي (الصف المتوسط) مع عودة انقلابها بعد إعطاء 
النتروغليسرين وزوال 0 كلياً (الصف الثالث). 
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الشكل (۴۹) 
موجة 0 في الاتجاهات 
الأمامية ۷1 إلى ۷3. 


VY 


۷ قد تكون الحصارات القلبية بكل أشكالها علامة من 
علامات الإقفار القلبي خاصة إذا كان ظهور الحصار مرتبطا 
بالأعراض وزال بعد تطبيق المعالجة الخناقية اللازمه. 

الاحتشاء القلبي 

يتظاهر احنشاء العضلة القلبيةالحاد بالتبدلات 
التخطيطية التالية في الاتجاهات القلبية الموافقة للمنطقة 
المتأذيه: 

-١‏ تتأنف موجة 1 بشدة في الدقائق الأولى للاحتشاء. 
حيث يعبر عن الااحتشاء في مرحله هذه التبدلات بالا حتشاء 
فوق الحاد. 

"- ترتفع وصله 51 بعلى نحو باكر ومتزامن مع التبدل 
المذكور أعلاد. ويستمر هذا الارتفاع ثلاثة أيام عادة وقد يدوم 
أكثر من ذلك: إلا أن بقاءه بعد ستة أسابيع يشير إلى تشكل 
آم دم فى مكان ندبة الا حتشاء. 

* تنقلب موجة 7 تدريجياً حيث تصبح ذات طورين: 


تخطيط كهريائية القلب 


ويرافق اتقلابها ارتفاع وصلة 1 5. ثم تصبح مقلوبة بشكل 
تام مع عودة وصلة 57 تدريجياً إلى خط السواء: حيث تصبح 
موجة 1 مقلوية بشكل متناظر بعدها: وقد يبقى هذا 
الانقلاب دائما أو يزول جزئيا أو كليا. 

4- تظهر موجة 0) خلال 74 ساعة من بدء الاحتشاء عادة. 
وتَعبْر هذه الموجة عن تشكل نافذة كهربائية صامتة بسبب 
تشكل ندبة في الجدار القلبي. وقد تبكر في ظهورها فتظهر 
من الساعات الأولى للاحتشاء وتكون في هذه الحالة ناجمة 
عن حالة صمت كهريائي مرافقة للصعق القلبي. (الشكل١4؛).‏ 

ه- قد تكون العلامة التخطيطية الوحيدة لاحتشاء 
العضلة القلبية الحاد هي ظهور حصار غصن أيسر تام لم 
يكن موجودا في تخطيط قلب سابق. 

تصنيف الاحتشاء القلبي: 

يصنف احتشاء العضلة القلبية في عدة أشكال على حسب 
الاتجاهات القلبية المتأثرة: 


ماعط زالب الس ا 
عأ ماد Tt‏ 


ا ل ا 


V4 V5 V6 


الشكل )٠١(‏ يبين احتشاء عضلة قلبية في الاتجاهات الأمامية حيث يظهر في السطر الأول تأنف موجة 1 في الدقائق الأولى. وفي السطر 
الثاني ارتفاع وصلة 51. وفي السطر الثالث انقلاب موجة 1. مع ملاحظة تشكل موجة 0 في السطرالثاني وتعمقها فى السطر الثالث. 


YT 


تخطيط كهريائية القلب 


-١‏ الاحتشاء السفلي: وفيه تظهر التبدلات التخطيطية 
في الاتجاهات القلبية 11 و 11| و ۸۷۴ (الشكل١1).‏ 

؟- الا حتشاء الجانبي: وفيه تظهر التبدلات التخطيطية 
في الاتجاهات القلبية 1 و .31/1 و ۷5 و ۷6 (الشكل۲٤).‏ 

۴-الاحتشاء الأمامي: وفيه تظهر التبدلات التخطيطية 
في الاتجاهات القلبية ۷1 إلى ۷4 (الشكل17). 

4- الااحتشاء الأمامي الواسع: وفيه تظهر التبدلات 


1/1 ۷4 
V2 V5 
V3 1/6 


التخطيطية في الاتجاهات القلبية ۷1 إلى ۷6 (الشكل44). 
م الاحتشاء الأمامي الحاجزي: وفيه تظهر التبدلات 
التخطيطية في الاتجاهين القلبيين ۷1 و ۷2. 
1-الاحتشاء الجانبي العلوي: وفيه تظهر التبدلات 
التخطيطية في الاتجاهين القلبيين [ و ۷1ه4. 
/ا- الاحتشاء الأمامي الجانبي: وفيه تظهر التبد لات 
التخطيطية في الاتجاهين القلبيين ۷5 و 1/6. 
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الشكل )1١(‏ احنشاء سقلي حاد يلا حظ فيه ارتضاع وصلة 51 الشديد في الاتجاهات السفلية مع تبدلات المراة في الاتجاهات الصدرية الأمامية 
(انخفاض وصلهة 51) حيث يجب نفى وجود احتشاء خلفي حقيقي مرافق. 
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الشكل )٤١(‏ احنشاء جانبي حاد يلااحظ فيه ارتضاع وصلة 51 الشديد في الاتجاهات الجانبية العلوية ! و ۵۷1 والأمامية الجانبية ۷5 و6/١.‏ 
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(انخفاض وصلة '51). 
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تحطيمط كهربالبة القلب 


تخطيط كهريائية القلب 
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الشكل (40) احتشاء خلفضي حاد يلاحظ فيه على اليسار أنخفاض وصلة 51 الشديد مع بدء تطور موجة ۸ في الاتجاهات الأمامية. أما على 
اليمين فيتوضح كيف تبدو علامة المرآة في الاتجاهات الآمامية بعد قلب التخطيط على المرآة (أعلى أسفل) حيث يبدو أن انقلاب الوصلة 51 
يمثل ارتفاعها بشكل معكوس. وآن موجة ۸ تمثل موجة 0 مقلوبة. 


5-5 و‎ E 


ا مار n‏ 


الشكل (47) احتشاء بُطين أيمن حاد في سياق احتشاء سفلي مع احتمال وجود احتشاء خلفي حيث يلاحظ على اليسار ارتفاع وصلة 51 في 
الاتجاهات السفلية خصوصا الاتجاه 111 وبشكل آقل 31/1. مع تبدلات المرآة في الاتجاهات الجانبية | و .31/1 مع ارتفاع موجة ۸ في الاتجاهات 
الأمامية. ويالاحظ على اليمين ارتفاع وصلة 51 في الاتجاهات الأمامية الصدرية اليمنى V4R‏ و VSR‏ و .VG6R‏ 


۷٦ 


م الاحتشاء الخلفي: وفيه تظهر التبدلات التخطيطية 
في الاتجاهين القلبيين ۷7 و ۷8 من الناحية النظرية: إلا 
أنه يشخص من الناحية العملية بوجود انخفاض في وصلة 
57 مع موجة ۸ عالية في الاتجاهين ۷1 و ۷2 التي تمثل 
علامة المرآة المرئية في الاتجاهات الأمامية لارتفاع الوصلة 
57 مع موجة على الترتيب في الاتجاهات الخلفية 
(الشكله؛). ويندرأن يحدث هذا الاحتشاء منفردا وإنما يكون 
في غالب الأحيان مرافقا إما لاحتشاء سفلي وإما جانبي 
وإما لكليهما. 

9- احتشاء البطين الأيمن: ويشخص بارتفاع وصلة 57 في 
الانجاهين القلبيين ۷3۴ و ۷4۸ في الطور الحاد من الاحتشاء 
(الشكل .)٤١‏ ولا قيمه سريرية لموجة 0 في هذين الاتجاهين 
إذ إنها موجودة على نحو طبيعي فيهما . ويرافق هذا الاحتشاء 
عادة الاحتشاء السفلي: ويجب الانتباه إلى احتمال وجوده 
عند وجود هبوط معند في الضغط الشرياني في سياق احتشاء 
سفلي. أو عند وجود ارتفاع في وصلة 57 في الاتجاهين ۷1 و 
2 إضافة إلى الاتجاهات السفلية || و 111 و 3/1. 

-٠‏ الا حتشاء الكتلي وهو حالة ترافق الاحتشاء الأمامي 


4ه 


تخطيط كهربائية القلب 


الواسع والسفلي. 

عاشرا- الاضطرابات الشاردية والاستقلابية 

تؤثر تغيرات القيم المصلية لبعض الشوارد فى تخطيط 
كهريائية القلب سواء كان ذلك عند زيادة هذه القيم آم 
نقصها. وكذلك تؤدي الاضطرابات الاستقلابية مثل نقص 
حرارة الجسم الشديد واضطراب التوازن الحامضي القلوي 
إلى ذلك. واهم تلك التبدلات: 

-١‏ علامات فرط البوتاسيوم: يتظاهر فرط البوتاسيوم 
المصلى بالتبدلات التاليه التي تتوالى في ظهورها على حسب 
درجة الزيادة في القيم المصلية: 

تأئف موجة 7 مع تضيق قاعدتها حيث يشار إلى ذلك 
بأن موجة7 هي خيمة البوتاسيوم التي تزداد ارتفاعاً بزيادة 
ارتفاعه (الشكل 17). 

تناقص قولطية موجه ۶ ثم غيابها التام (الشكل .)٤۸‏ مع 
تطاول مسافة ۶۸ وتطور حصار درجة ثانية أحيانا. 

زيادة عرض مركب 015 حيث يصبح في النهاية بشكل 
الموجة الجيبية (الشكلان 44 و50) وينتهي ذلك بتوقف القلب 
التام. 


۷1 


TTL 


(الشکل۷٤)‏ 
تأذف موجة '1 في 
حالة فرط ٠‏ 

بوتاسيوم المصل 
عند مريض فرط 
بوتاسيوم المصل. 


YY 


تخطيط كهريائية القلب 
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(الشكل4؛4) زيادة شديدة في عرض ال مركب 0۸5 عند مريض قصور كلوي مزمن لديه ارتفاع شديد في بوتاسيوم المصل مع زوال موجة ۴ مما 
يعطي شكل موجه شبه جيبية. 


؟- علامات نقص البوتاسيوم: يتظاهر نقص البوتاسيوم 
المصلى بتناقص ارتفاع موجه مع زيادة ارتفاع موجه لا في 
الوقت نفسه حتى يصبح ارتفاع موجة ناآ أعلى منآ التي 
تفيب كليا بزيادة النقص مما يعطي منظرا كاذباً لتطاول 
الفترة 01 التي تكون في الحقيقة لا (الشكل١0).‏ ويزداد 
التأهب في هذه الحالة للتسرعات القلبية وخصوصا التسرع 
البُطيني مع انقلاب الذروة. 

“- علامات فرط الكلسيوم: بتظاهر فرط الكلسيوم 
المصلي بتقاصر الفترة Q١‏ وذلك على حساب القطعة 57 
التي تمصر كلما زاد ارتفاع كلس المصل (الشكل57). ويتناقص 


YA 


ارتفاع موجة 1 مع تثلمها في ارتفاع كلسيوم المصل الشديد 
(أكثر من 6٠١ملغ/دل).‏ وقد يحدث أحيانا مع ارتضاع وصلة 
57 في الاتجاهين ۷1 و ۷2 مما يوحي خطأ بوجود احتشاء 
أمامي حاجزي. 

4- علامات نقص الكلسيوم: يتظاهر نقص الكلسيوم 
المصلي بتطاول الفترة 017 وذلك على حساب القطعة 51 
التي تتطاول كلما زاد انخفاض كلس المصل (الشكل؟5). 
ويؤدي نقص الكلس الشديد إلى زيادة الاستثارة البطينية 
مؤديا إلى التأهب لاضطرابات النظم البطينية. 

د- علامات فرط المفنزيوم: يؤدي فرط المغنزيوم الشديد 


تخطيط كهريائية القلب 


(الشكل50) عرض شديد في المركب 0185 عند مريض قصور كلوي حاد مع ارتفاع شديد في بوتاسيوم المصل إلى .8ميلي مكافْ/ل كما يبدو في 
التخطيط المجرى في اليوم الأول لقبوله في المستشفى (الصف الأول). مع تحسن عرض المركب بشكل واضح وبقاء تأنف موجة آ في اليوم 
التالي للمعالجة بالكلسيوم الوريدي وتعويض نقص البيكربونات والمعالجة بالغلوكوز مع الأنسولين حيث أصبح بوتاسيوم المصل ۸. «ميلي 
مكافئ/ل (الصف الثاني). 


۷1 V2 V3 V4 Vs Ve 


(الشكل١ه)‏ تسطح موجة 1 مع وضوح موجة لا مع تطاول [01) في سياق نقص بوتاسيوم شديد ,١‏ ١ميلي‏ مكافىْ/ل في اليوم الأول للقبول في 
المستشفى (الصف الآول). مع عودة وضوح موجة 1 وتسطح موجة لا في اليوم الرابع للقبول بعد تعويض البوتاسيوم وارتفاع قيمته المصلية إلى 
۷ ميلي مكافىٰ/ل (الصف الثاني). 


إلى تطور حصارأذيني بُطيني متزايد الشدة بزيادة التراكيز 
المصلية للمغنزيوم ويننهي بتوقف القلب النام. 

5- علامات نقص المفنزيوم: يؤدي نقص المغفنزيوم الشديد 
إلى نقص كل من البوناسيوم والكلسيوم مما يؤدي إلى تطاول 
07 ويؤهب ذلك بشدة لتطورا لتسرع اليُطيني مع انقلاب 


الذروة: ويكون العلاج الأولي لهذا التسرع عادة بتسريب 
المغنزيوم وتعويض نقصه. 

۷- تقص الحرارة الجهازي: يتظاهر نقص الحرارة 
الجهازي بظهور موجة [ أو ما يُسمّى موجة ١0۲ء0‏ وهي 
ارتفاع فى وصلة [ الكائنة بين المركب 0115 والوصلة 51 


Y 3 


سيك للا ملس 


الشكل (55) قصر مسافة 01 عند مريض لديه فرط فى كلسيوم الدم (على اليمين). وتطاول هذه المسافة عند مريض آخر لديه نقص في كلسيوم 
الدم (على اليسار). مع المقارنة بسخطيط لشخص طبيعي كلسيوم الدم (فى الوسط). 


كلس دم سوي نقص كلس الدم 
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الشكل (+5) موجة ل كما يشير السهم الأحمر عند مريض لديه انخفاض في الحرارة الجهازية. 


(الشكل"مه ). 

۸- العوامل الأخرى: لا يؤدي اضطراب شاردة الصوديوم 
سواء كان ذلك بالزيادة أم بالنقصان إلى أي تبدل تخطيطي 
واضح. أما الحماض فيؤدي إلى فرط بوتاسيوم المصل وما 
ينجم عنه من تبدلات. وكذلك يؤدي القلاء إلى نقص 
البوتاسيوم المصلي والتبدلات التخطيطية التالية له. 

حادي عشر- الاستثارة الباكرة للبطين وظاهرة عود 
الدخول: 

يأتي على رأس هذه الحالات ما يسمى بمتلازمة وولف - 


باركنسون - وايت ع17/011-80:110508-11/6116 التي تنجم عن 
وجود حزمة ناقلة إضافية تصل بين الأذين والبطين تسمى 
حزمة كثت 1651 أو ألياف كنت مما يسبب انتقالاً مبكرا 
للتنبيه الكهربائي الجيبي إلى البُطين متجاوزا التأخير 
الفيزيولوجي الناجم عن التأخر في النقل ضمن العقدة 
الأذينية البطينيةه. وتتظاهر هذه المتلازمة تخطيطيا 
بالعلامات الثلاث التالية: 

١‏ - قصرالمسافة 21 حيث تكون آقل من ١٠٠١‏ ميلى ثانية. 

۲- وجود الموجة دلتا التي نمثل التنبيه الباكر للبطين. 


*- عرض المركب 0185 حيث يكون أكثر من ٠٠١‏ ميلي ثانية 


(الشكل:ه وهه). 
تؤدي هذه المتلازمة عادة إلى حدوث أحد الشكلين التاليين 
من التسرعات القلبية: 


فصر وم لأ 


الشكل (54) شكل توضيحي لمخطط القلب في متلازمة وولف 
باركنسون وايت يلاحظ فيها قصر 21 وموجة دلتا. وعرض المركب 
5 أكثر من ٣‏ مريعات صفيرة. 


تخطيط كهريائية القلب 


-١‏ التسرع الاشتدادي فوق البطيني ضيق المركب. 

؟- التسرع الاشتدادي فوق البُطيني عريض المركب. 

تنجم التسرعات القلبية في هذه المنلازمة عن ظاهرة عود 
الدخول: حيث إن الطرق الناقلة للتنبيه الكهرباني عادة 
تمتلك ما يسمى بفترة العصيان الكهريائي وهي حالة 
الامتناع عن النقل الكهريائي في الفترة التالية لمرورتنبيه 
كهريائي. فإذا ما زال هذا العصيان الكهريائي لسبب من 
الأسباب في حزمة كنت عاد النقل الكهربائي من البطين 
إلى الأذين بسرعة كبيرة عبر هذه الحزمة ثم مر عبر الوصل 
الأذيني اليُطيني (الذي زال عصيانه للسبب نفسه) إلى 
البْطين ثم عاد مجددا إلى الأذين فالبُطين مسببا التسرع 
الاشتدادي ضيق المُركب (الشكل08) حيث تسلك موجة 
التنبيه الطيني القادمة من الأعلى الطريق السوي للنقل 
وهو الوصل الأذيني فحزمة هيس فالغصنين الأيسر والأيمن. 
أما إذا حصل النقل من الأذين إلى البُطين عبر حزمة كنت 
التي تنبه عندها البُطين مباشرة وعاد عبر الوصل الأذيني 


1 aVR 
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أ‎ 
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الشكل )٠١(‏ مخطط كهربائية قلب مريض لديه متلازمة وولف باركنسون وايت يلاحظ فيها قصر ۶۸ وموجة دلتا. وعرض المركب 085 أكثر من 
٣‏ مريعات صغيرة. 


تخطيط كهربائية القلب 
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الشكل (01) تسرع اشتدادي عريض المركب عند مريض وولف باركنسون وايت (للمريض نفسه في الشكل )٠١‏ 


البُطّيني فينجم عندها ما يسمى بالتسرع الاشتدادي عريض 
المركب (الشكل .)٥١‏ 

هناك متلازمات أخرى يحدث فيها تنبيه باكر للطرق 
الناقلة في البُطين مثل متلازمة لاون - غانونغ - ليقاين 
ع7 الاع.]-1.0107-0130028 التي تسير فيها حزمة ناقلة إضافية 
حول العقدة الأذينية اليُطينية مما يسبب نقلا سريعا عبر 
منطقة الوصل بالطريق الاعتيادي. وتتظاهر هذه المتلازمة 
تخطيطياً بقصر مسافة ۲۶۴ مع مركب 0115 سوي العرض 
(أقل من ٠٠١‏ ميلي ثانية)؛ ويؤدي زوال العصيان الكهريائي 
في الحزمة الإضافية الموجودة في هذه المتلازمة إلى حدوث 
تسرع اشتدادي فوق بُطيني بآلية عود الدخول التي سبق 
شرحها. 

كما يمكن أن تحصل التسرعات الاشتدادية فوق البُطينية 
بآلية عود الدخول عند أشخاص يكون مخطط كهريائية 
القلب عندهم سوياً (من دون وجود أي قصر في مسافة ۲۴ 
أو غيرها من العلامات). وتعزى هذه الحالات إلى وجود طرق 
ناقلة إضافية غير فعالة (في حالة عصيان كهريائي مستمر) 
في الحالة الطبيعية وتصبح فعالة في ظروف معينة مثل 
الإجهاد النفسي والجسدي والترفع الحروري وتناول المنبهات 
أو الكحول. أو في حالات الإقفار القلبي والأمراض الأخرى 
مما يؤدي إلى حصول ظاهرة عود الدخول التي تؤدي إلى 


AY 


ثاني عشر- التسرعات القلبية: 

فقت يسارة الکن العنبى ان نكرق نظم افقلب ادر 
من ٠٠١‏ ضرية في الدقيقة؛ وتقسم التسرعات القلبية إلى 
شكلين رئيسيين: التسرعات سوية أو ضيقة الُرگب 015ن 
والتسرعات عريضة الْركّب 0125. 

:015 التسرعات ضيقة اركب‎ -١ 

يكون فيها عرض المركّب 0۸5 سوياً أي اقل من ٠١١‏ ميلي 
ثانية (أقل من ۳ مريعات صغيرة) وأهم انواعه ما يلي: 

أ- التسرع الجيبي الذي يتصف بوجود موجة ۲ نظامية 
مع مسافة ۸۸ (الفاصل بين ضريتين قلبيتين متتابعتين) 
ثابتة (الشكل۷ه). 

به التسرع الاشتدادي فوق البُطيني الذي تغيب فيه 
موجة ۶ النظامية حيث يغلب أن تكون مُدمَجة في المركّب 
5 أوتالية له (الشكل08). 

ج التسرع الأذيني عديد البؤرالذي يتميز بوجود أشكال 
مختلفة للموجة ۲ مع أطوال متفاوتة للمسافة ۲۴ 
(الشكل؟ه). 

د- الرجفان الأذيني سريع الاستجابة الذي يتميز بغياب 
موجة ۲ مع عدم انتظام المسافات ۸۸ (الشكل50). 

ه- الرفرفة الأذينية وتوجد في هذه الحالة بؤرة كهريائية 


1 aVR V1 V4 


ب اماه 
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الشكل (لاه) تسرع جيبي بلاحظ فيه وجود موجه ۲ السوية مع انتظام المسافات RR‏ . 


V2 Vs 


11 


الشكل (08) تسرع اشتدادي فوق بُطيني يلاحظ فيه غياب موجة ۲. 


الشكل (54) تسرع اذيني عديد البؤر تلاحظ فيه الأشكال المختلفة لموجة ۲. 


الشكل (30) رجفان أذيني سريع الاستجابة يلاحظ فيه غياب موجة ۲ مع عدم تساوي المسافات .R۸‏ 


Ar 


تخطيط كهربائية القلب 


الشكل )5١(‏ رفرفة أذينية حيث يلاحظ وجود الموجات ۴ التي تكون كأسنان المنشار. 


الشكل (15) تسرع بطيني 


متهيجة في أحد الأذينين تؤدي إلى نشوء نظم سريع بحدود 
٠‏ ضرية في الدقيقة يسبب على تخطيط القلب ما يسمى 
بموجات ۴ التي تشبه أسنان المنشار. وينتقل التنبيه من 
الأذين إلى النطين عبر الوصل عادة بحصار؟/١‏ أو .١/۳‏ وقد 
يكون الحصار متبدلاً بين ضرية وأخرى (الشكل11). 

۲- التسرعات عريضة المُركب 0125: 

تتصف هذه التسرعات يكون عرض المركب 015 يساوي 
٠‏ ميلي ثانية أو أكثر من ذلك (” مريعات صغيرة فما فوق) 
وأهم أنواعه ما يلي: 

-١‏ التسرع البُطيني وهو تتالي ضريات بطينية المنشأ 
بسرعة كبيرة بحدود ١1١‏ ضريه / دقيقه. وقد يكون هذا 
التسرع قصير الأمد غير مستمر إذ يتوقف عفوياً خلال أقل 
من ٠١‏ ثانية. أو مستمرا يحتاج إلى العلاج الدوائي أو 
الكهريائي إذ إنه كثيرا ما ينتهي بالرجفان البُطيني 
(الشكل57). 

به التسرع فوق البُطيني مع ظاهرة الزوغان 2206220108 
وفيه تحصل زيادة في عرض المركب 5 بسبب وجود حصار 
في أحد الغصنين الأيسر أو الأيمن مما يؤدي إلى تطاول 
فترة النقل البُطيني مسبباً عرض مركب 0115 خلال التسرع. 
وقد يكون حصارا لغصن واضحا في مخطط كهربائية القلب 
خارج نوبة التسرع. وقد يكون غائباً حيث يظهر الحصار فقط 
عند تسرع القلب. ومن الجدير يالذكر أنه يصعب أحيانا 
التفريق بين هذا النوع من تسرع القلب وبين التسرع البُطيني 


علماً أن التفريق بينهما ضروريّ من أجل التدبير. وعلى 
الرغم من أن بعض العلامات التخطيطية توجه إلى ترجيح 
تشخيص أحد النوعين فإن هذه العلامات قليله النوعية 
ويبقى التشخيص الجازم قائماً على الدراسة الفيزيولوجية 
الكهريائية. 

ج - تسرع انقلاب الذروة وهو تسرع بُطيني يتميز بتغير 
محورالمركب البُطيني بشكل متناوب بين الإيجابيه والسلبية 
(الشكل”7). ويرافق هذا التسرع عادة وجود تطاول فنرة Q1‏ 
أكثر من ٤٠٠١‏ ميلي ثانية في التخطيط خارج أوقات التسرع 
(الشكل74). مع الانتباه إلى ضرورة حساب فترة 07 المعدلة 
0 في حال تسرع القلب أكشر من ١٠٠ضرية/دقيقة‏ وهي 
تحسب بتقسيم قيمة فترة 07 على الجذر التربيعي لقيمة 
فترة ۸۴۸. وينجم تطاول 01 عن عدد من الأسباب مثل نقص 
المغنزيوم والكلسيوم والبوتاسيوم وكذلك إعطاء العديد من 
الأدوية يما فيها بعض مضادات اللانظميات» كما يمكن أن 
يكون خلقياً كما في متلازمة جيرقل ولانغه - نيلسن التي 
ترافق الصمم العصبي. وكذلك متلازمة رومانو - وارد التي 
لا ترافق مشاكل خارج القلب. 

ثالث عشر- حالات خاصة: 

-١‏ التهاب التأمورالحاد: 

يمر تخطيط كهريائية القلب في التهاب التأمور الحاد 
بمراحل أريع: 

أ- المرحلة الأولى: ارتفاع وصلة 51 في كل الاتجاهات 


تخطيط كهربائية القلب 


الشكل )٠۳(‏ تسرع انقلاب الذروة الذي يتميز بتغير المحور الكهريائي بين السالب والموجب. 


مساقة 071 


الشكل (54) تطاول مسافة 07. 


القلبية (من النموذج المقعر للأعلى) مع انخفاض 51 في 
aVR‏ والا. وقد يشاهد أحياناً ارتفاع وصلة ۲۴ في 
الاتجاه ۷۴ مع انخفاضها في باقي اتجاهات الأطراف 
والاتجاهين ۷5 و ۷6 معبراً عن وجود تيارآذية اذيني (الشكل 
56). 


ب- المرحلة الثانية: يعود كل من الوصلئين 51 و 21 إلى 
خط السواء الكهريائي. 

ج المرحلة الثالثة: انقلاب موجة 1 معمم في سائر 
الاتجاهات القلبية وذلك بعد عودة 51 إلى خط السواء. وهو 
ما يميزالتهاب التأمور من الاحتشاء القلبي الذي تنقلب 


V6 


الشكل (10) التهاب تأمور يلاحظ فيه ارتفاع وصلة S1‏ مع انخفاض ۴۸۴ كما يشير السهمان في الاتجاه ۷4 وعكس ذلك في الاتجاه 4۷۸ كما 
يشير السهمان في هذا الانجاه. 


تخطيط كهريائية القلب 
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الشكل )٦١(‏ صمة رئوية: إذ تالاحظ موجة 5 عميقة في الاتجاه | وموجة () عميقة مع انقلاب 1 في الاتجاه 11| إضافة إلى التسرع الجيبي. 


فيه موجة 1 قبل عودة 51 إلى خط السواء . وقد تفيب هذه 
المرحلة عند بعض المرضى. كما أن تشارك التهاب العضلة 
القلبية والتهاب التأمور قد يسبب تبدلات تخطيطية تشبه 
تبدلات نقص التروية القلبية. 

د- المرحلة الرابعة: تزول التبدلات التخطيطة كلياً عند 
بعض المرضى: ويستمر انقلاب الموجة 1 عند الذين يتطور 
لديهم التهاب تأمور مزمن. 

"-الصمة الرئوية: 

قد تكون العلامة التخطيطية القلبية الأكثر شيوعاً في 
الصمة الرئوية هي التسرع الجيبي ويبليها اضطرابات النظم 
الأذينية وعلى رأسها الرجفان الأذيني. أما وجود الموجة 5 
العميقة في الاتجاه 1 والموجة 0 مع انقلاب الموجة 7 في 
الانجاه 111 وهو ما يرمز إليه ١۲٤2م‏ 10313 5: وهذه تسمى 
علامة ماك غين - وايت: (الشكل77) مع نموذج إجهاد البُطين 
الأيمن (انخفاض 51 في ۷1 و ۷2 و ۷3) وظهور حصار غصن 
أيمن جزئي حديث فهي علامات تشخيصية عالية النوعية 
إلا أنها نادرة الحدوث. ويشير وجود التبدلات التخطيطية 
الناليه إلى سوء الإنتذار في حالة الصمة الرئوية وهي: 

أ- اضطرابات النظم الأذينية. 

ب- حصار الفصن الأيمن. 

ج موجة 0 في الاتجاهات السفلية. 

د- انقلاب 1 أو تبدلات 51 في الاتجاهات الأمامية. 

*- تبدلات الوصلة 51 والموجة 7 في حصار الفصن 
الأيسر: 

يُفَنْع حصار الغصن الأيسر علامات تقص التروية 
والاحتشاء القلبي عموما: إذ تكون وصلة 51 مرتفعة بشكل 
طبيعي في الاتجاهات الأمامية والسفلية كجزء مما يسمى 
بتبدلات وصلة 51 وموجة 7 الثانوية لحصار الغصن الأيسر 
التي تتميز بأنها معاكسة لمحصلة القوى المتأخرة المركب؟QR‏ 


A٦ 
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الشكل )٦۷(‏ حصار غصن آيسر مع موجة 0 في الاتجاهات الجانبية. 
:أي إنه عند وجود موجة 0 العميقة- كما في الاتجاهات 
السفلية والأمامية- تكون الموجة 1 إيجابية والوصلة 51 
مرتفعة: في حين تنقلب الموجة 7 وتنخفض الوصلة 51 في 
الاتجاهات الجانبية إذ تسيطر الموجة ۸ العالية على مركب 
5اما التبدلات الأولية وهي التي تعاكس القاعدة المذكورة 
فتشير إلى وجود نقص تروية قلبية مهم. كما أن ظهور موجة 
٩‏ في الاتجاهات الجانبية - وهي غائبه عادة- يعبر عن وجود 
احتشاء قلبي يشمل كلا من الجدار الجانبي والحجاب بين 
البطينين بآن واحد (الشكل 77). وأخيراً يمكن أن يشخص 
الاحتشاء أو نقص التروية عند ظهور ا لعلامات التخطيطية 
على خوارج الانقباض البُطينية التي تنشأ من البُطين الأيسر 
والتي يكون شكل المركب 0105 فيها من نموذج حصار الفصن 
الأيمن. 

4- متلازمة المقدة الجيبية المريضة: 

يستعمل تعبير متلازمة العقدة الجيييه المريضة لوصف 
الحالة المرضية التي تتميز بوجود تناوب بين اللانظميات 
السريعة والبطيئة وتنجم غالبا عن تليف هذه العقدة أو 
إصابتها بنقص التروية القلبية. وتوجه بعض أنواع 
اضطرابات النظم خصوصا البطيئة منها إلى هذه المتلازمة: 


تخطيط كهريائية القلب 


الشكل (18) توقف جيبي في سياق متلازمة العقدة الجيبية المريضة. 


E‏ يي E‏ اميت اميا 


الشكل (54) توقف جيبي في سياق متلازمة العقدة الجيبية المريضة. 


ويأتي على رأسها حصارات الخروج من العقدة الجيبية 
(الشكل١5297)‏ والنوقف الجيبي (الشكل4" و584)), والرجفان 
الأذيني البطيء الاستجابة بالرغم من عدم وجود معالجة 
دوائية مبطئة لهذه الاستجابة. 

5- القلب الرئوي: 

تؤدي الآفات الرئوية السادة المزمنة إلى حدوث ضخامة 
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بُطين أيمن على مخطط كهريائية القلب وإلى انحراف 
محور القلب إلى الأيمن ودوران القلب جهة عقارب الساعة. 
كما يؤدي النفاخ الرئوي إلى نقص الفولطية القلبية وظهور 
موجات 0 في الاتجاهات الأمامية التي تزول عند تعديل 
موضع الأقطاب الصدرية بوضع كل قطب في الورب الأخفض 
من موضعه النظامي. (الشكل١١7).‏ 


سام ليمت سسا لہ 
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9V2 5۷3 5/4‏ فك 
الشكل )7١(‏ قلب رئوي تظهر فيه موجة 0 في الاتجاهات الأمامية (الصف الثاني)؛ وتزول هذه الموجات عند نقل الأقطاب الصدرية إلى الورب 
الأخفض من المكان الآصلي (الصف الثالث). 


AY 


تخطيط كهريائية القلب 


١ كاعم‎ 1 V4 
1 الاق‎ V2 V5 
للا‎ aVF V3 V6 


الشكل )۷١(‏ حالة التناوب الكهربائي. 


< الشكل (۷۲) التأثر الديجيتالي وهو اتخفاض 
وصلة 51 مع قصر مسافة 01 7٠١0(‏ ميلي 
ثانية). وكثيراً ما يشبة شكل القطعة 5 بشارب 
الرسام سلقادور دالي (على اليسار). 


1 فيك‎ ۷1 V4 
1 يكت‎ V2 Vs 
Il aVF V3 Ve 


(الشكل٣۷)‏ انسمام ديجيتالي يلاحظ فيه رجمان أديني مع نظم وصلي (رجفان مع حصارتام). مع وجود ظاهرة موبيتز ![! التي تسيب غياب 
ضرية كل بضع ضريات مع وجود علامة التأثر الديجيتالي. 


AA 


- التناوب الكهربائي: 

تشاهد ظاهرة التناوب الكهريائي في حالة الانصباب 
التأموري الغزير: إذ يتأرجح القلب ضمن السائل مؤديا إلى 
تغير المحور الكهربائي للقلب (الشكل71). 

۷- الديجوكسين: 

يؤدي الديجوكسين بتركيزه العلاجي في الدم إلى حدوث 
ما يسمى بالتأثر الديجيتالي فيلا حظ انخفاض وصلة 51 
مع قصر مسافة 01 (الشكل77). أما الانسمام الديجيتالي 
فيرافق عادة اضطرابات نظم متعددة الأشكال سواء منها 
السريعة آم البطيئة. وخصوصا الرجفان الأذيني. مع نظم 
وصلي منتظم (الشكل١).‏ ويجب الانتباد إلى أن وجود علامة 
التأثر الديجيتالي لا يعني وجود انسمام بالديجوكسين 
بالضرورة. 

۸- ناظم (صانع) الخطا: 

يقوم ناظم الخطا الموصول إلى داخل العضلة القلبية 
بإحداث تنبيه كهريائى محرض يسبب على مخطط كهريائية 
القلب ما يسمى بال 6أم: (حسكة). ويليه مركب 085 ذو 
شكل يشبه حصار ا لغصن الأيسر (لأن السلك عادة يكون في 


تخطيط كهريائية القلب 


البُطين الأيمن ). مع انحراف محورأيسر إذا كان السلك مثبتاً 
في قمة البُطين. وقد يكون ال e‏ )مء قبل موجة ‏ إذا كان 
سلك الناظم مثبتاً في الأذين أو قبل كليهما إذا كان هناك 
سلكان (الشكل74). 

- عود الاستقطاب الباكر: 

ظاهرة سليمة تشاهد عند الأصحاء من البشروخصوصا 
الشباب حيث تكون وصلة 51 مرتفعة قليلاً بشكل مستمر 
وذلك إما في سائر الاتجاهات القلبية وإما في بعضها 
(الشكلةل/). 

٠‏ النزف الدماغي: 

يرافق النزف الدماغي تبدلات تخطيطة من دون وجود 
إصابة قلبية مرافقة. وآهم هذه التبدلات انقلاب موجة 1 
العميقة والمتناظرة في معظم الاتجاهات: إضافة إلى 
التبدلات غير النوعية (الشكل .)۷١‏ 

ويمكن تلخيص أهم النقاط التي وردت في هذا البحث 
بما يلي: 

× عند قراءة مخطط كهريائية القلب يجب الانتباه إلى 
سرعة جريان الورق التي يجب أن تكون 15ملم/ثانية: وإلى 


ململ الجسم للل 


الشكل (۷4) ثلاثه أنواع من التنبيه القلبي بنواظم الخطا حيث يبدو على اليمين حالة تنبيه أذيني يتميز بوجود علام5 قبل موجة ”1. ٠‏ وفى 
الوسط حالة تنبيه بطيني يتميز بوجود امد قبل المركب 5 مع کون هذا المركب عريضاً . وعلى اليسار حالة تنبيه آذيني ويطيني بآن واحد 
يشاهد فيه ٥‏ )ام؛ قبل كل من موجة ۲ ومركب 0125. 


1 V4 


V3 Vs 


1 aVR 


الشكل ( )۷١‏ عود الاستقطاب الباكر بلاحظ فيه ارتفاع 57 خفيف أوضح ما يكون فى الاتجاهات الجانبية والسفلية. 
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۷1 V4 
V2 Vs 
ولا‎ Ve 


1 aVR 
1 aU 
للا‎ aVF 


الشكل )۷١(‏ انقلاب موجة 1 عميقة عند مريض نزف دماغي. 


الحساسية التي يجب أن تكون ١‏ ؛أي إن ١‏ ميلي فولط تعادل 
ارتفاع ٠١‏ مريعات صغيرة. 

× لتحديد المحورالكهربائي للقلب يُنظر إلى الاتجاهين 1 
و 11ء فإذا كان مركب 0185 إيجابياً في كليهما كان المحور 
طبيعياً. وإذا كان المركب سلبياً في 11 وإيجابياً في 1 كان المحور 
منحرفاً للأيسر (1.40).: ويكون هذا المحور منحرفا للأيمن 
(880) إذا كان المركّب 0145 سلبياً في 1 وإيجابياً في 11. 

× يكون النظم جيبياً إذا كانت موجة ۲ موجودة ومتناظرة 
وسابقة لكل مركب 015. ويكون رجفاناً أذينياً إذا غابت هذه 
الموجة مع عدم انتظام الفواصل بين مُركبات 5 المتعاقية. 

× تحسب السرعة من تقسيم الرقم ٠١‏ على عدد المربعات 
الكبيرة الفاصلة بين موجني ! متعاقبنين إذا كان النظم 
القلبي منتظما. ومن عد المسافات ۸۸ في فترة ست ثوان مع 
ضرب الناتج ب ٠١‏ إذا لم يكن النظم منتظماً. 

× يتميز حصارالدرجة الأولى في العقدة الأذينية 
البطينية بتطاول ۶۸ عن ٠٠١‏ ميلي ثانية (همريعات صغيرة) . 

× يتظاهر حصار الغصن الأيسر التام بالشكل ۷1 لمركب 
5 مع غياب موجة 0ن في الاتجاهات الجانبية الأمامية مع 
عرض مركب 085 أكثر من ٣‏ مريعات صغيرة. 

× إن غياب موجة بن في الاتجاهات | و.1آ/2 و ۷5 و ۷6 
يشير إلى وجود حصار غصن أيسر جزئي. 


× يتميز حصار الفصن الأيمن بالموجات 157 في ۷1 مع 
عرض مرگب 085 يساوي مريعات صغيرة أو أكثر إذا كان 
الحصارتاماء وأقل من ذلك إذا كان جزئيا. 

× يتظاهر حصار الحزمة الأمامية اليسرى بانحراف محور 
أيسر, في حين يتظاهر حصار الحزمة الخلفية اليسرى 
بانحراف محور أيمن. 

× يسمى حصار الغصن الأيمن مع انحراف محور أيمن أو 
أيسر حصار حزمتين: أما إذا رافق تطاول ۶۴۸ فيسمى حصارا 
ثلاثي الحرم. 

× تحدد ضخامة البُطين الأيسر بجمع الموجة 5 في ۷1 أو 
2 مع الموجة ۸ في ۷5 أو ۷6 حيث يكون المجموع أكثر من 
۳o‏ مريعاً صغيرا. 

× تحدد ضخامة البُطين الأيمن بوجود موجة ۸ عالية 
في ٠١١‏ أو موجة 5 عميقة في ۷6. 

× يحدد توسع الأذين الأيمن بارتفاع فولطية 7 أكثر من 


مريعسنس ونصف. 
× يحدد توسع الأذين الأيسر بزيادة مدة الموجة 8 على 
مريعين ونصف. 


× يدل قصر 21 عن ۲ مربعات صغيرة مع موجه دلا 
وعرض مركب 085 أكثر من ۲ مريعات على متلازمة /لا5/لآ, 
كما يدل قصر 71 مع عرض مُركب سوي على متلازمة ا16 


وكلاهما يُؤْسْب لتسرعات القلب الاشتدادية. 


× تقسم تسرعات القلب إلى نوعين رئيسيين: سوية المركب 
وعريضة المركب. 


× يدل ارتفاع الوصلة 51 على احتشاء عضلة قلبية حاد 
في غالب الأحيان: علما أنه توجد حالات أخرى ترتفع فيها 
هذه الوصلة ويجب تمييزهاء مثل خناق برينزميتال والتهاب 
التأموروعود الاستقطاب الباكر ووجود أم دم بطينية قديمة 
وحصار الغصن الأيسر. 

× يدل انخفاض الوصلة 51 وانقلاب موجه 1 على نقص 
التروية القلبية أو الإجهاد البُطيني المرافق للضخامات 
والتبدلات الثانوية للحصارات والتاثرالديجيتالي واضطراب 
الشوارد. 

× تؤدي زيادة البوتاسيوم إلى تأنف موجة 1 ثم زوال موجة 
5 ثم عرض الُركب 015 ويطء القلب. وعلى النقيض من 


ذلك يؤدي نقص البوتاسيوم إلى تسطح 7 وتطاول 1 
(موجه آ هي خيمة البوتاسيوم ترتفع بارتفاعه وتنقص 
بنقصانه). 

× ينجم تطاول 01 عن نقص شوارد البوتاسيوم والكلسيوم 
والمغنزيوم وتناول الأدوية ويعض الحالات الوراثيةء وتؤدي 
هذه الحالة إلى تسرع القلب مع انقلاب الذروة. 

× يُمَنّع حصار الغصن الأيسر علامات نقص التروية 
والاحتشاءات القلبية» ويشير وجود موجة 0 في الاتجاهات 
الجانبية بشكل مرافق لعلامات حصار الفصن الأيسر إلى 
وجود احتشاء عضلة قلبية. 

× لا يعني وجود علامة التأثرالديجيتالي حدوث الانسمام 
الديجيتالى الذي يوجه إليه ظهور اضطرابات النظم 
الوصفية وخصوصاً الرجفان الأذيني مع نظم وصلي منتظم. 


التداخلات القلبية 


التداخلات القلبية 
أحمد رشيد السعدي 
يُقصد بالتداخلات القلبية 171620611005 310130 الزمن التي تحتاج إلى إجراء شقوق جراحية في أثناء سير 
مجموعة الإجراءات القلبية التي تجرى عبر القثطرة العمل مثل تبديل الصمامات عبر الجلد : إذ يجرد الشريان 
القلبية: والتي تهدف إلى التشخيص أو المعالجة. وتتم هذه الفخدي جراحياً لإدخال مجموعة تركيب الصمام عبره. 


الإجراءات عموماً في مخبر القثطرة القلبية: إلا أنه يمكن 
تنفين بعضها أحياناً على سرير المريض في العناية القلبية 
المشددة مثل قثطرة الأجواف اليمنى ويزل التأمور. 

أولاً- الإجراءات التشخيصية: 

تشتمل هذه الإجراءات على ما يلي: 

-١‏ قثطرة الأجواف اليمنى. 

۲- قشطرة الأجواف اليسرى. 

؟- القتطرة الإكليلية. 

4- الدراسات الفيزيولوجية لكهربائية القلب. 

ثانياً- الإجراءات العلاجية: 

تشتمل هذه الإجراءات على مايلي: 

-١‏ توسيع الصمام الرئوي. 

؟- توسيع الصمام الأبهري. 

*- توسيع تضيق برزخ الأبهر. 

#4- توسيع الصمام التاجي. 

ه- تصنيع الصمام التاجي عبر الجلد. 

"- توسيع الشرايين الإكليلية عبر الجلد. 

- العلاجات الخاصة بكهريائية القلب. 

۸- تركيب نواظم (صانعات) الخطا 5ع306202!1م ؛ أي 
البطاريات القلبية. 

4- بزل التأمور وصنع النافذة التأمورية الجنبية عبر 
الجلد. 

٠‏ إغلاق الفتحات القلبية عبر الجلد. 

-١‏ تركيب الصمامات القلبية البديلة عبر القثطرة. 

اعتبارات عامة 

تجرى معظم التداخلات القلبية التشخيصية منها 
والعلاجية تحت التخدير الموضعي لناحية الدخول: إذ 
تخضب هده المنطقة بمحلول الليدوكائين ۲ ويفضل العديد 
من الأطباء إعطاء جرعة صغيرة من المهدثات الفموية أو 
الوريدية قبل الإجراء. أما التخدير العام فيستعمل في بعض 
الحالات الخاصة كالتداخلات عند الأطفال الصغار: 
والحالات التي تتطلب استعمال الصدى عبر المريء في أثناء 
الإجراء مثل إغلاق الفتحات القلبية. والحالات الطويلة 


وتعد الإجراءات القلبية عقيمة ولا تحتاج عادة إلى إعطاء 
الصادات على نحو وقائي في الحالات الاعتيادية؛ إلا أنها 
تعطى في بعض الحالات الخاصة مثل تركيب نواظم 
(صانعات) الخطا الدائمة وسدادات إغلاق الفتحات القلبية 
وتركيب الصمامات القلبية وتصنيعهاء وكذ لك في حالة إجراء 
القثاطر التشخيصية أو العلاجية عند المرضى مرتفعي 
التأهب لحدوث التهاب الشغاف الخمجي كمرضى الصمامات 
الصنعية. 

أما بالنسية إلى المميعات فلا يستطب إبقاف أي منها إلا 
مضادات القيتامين ك مثل الوارفارين الذي يجب إيقاقه قبل 
عدة أيام بحيث يكون 1/8/1 أقل من ١,50‏ ؛ في حبن لا ينبغي 
قطع الأسبرين وباقى مضادات التصاق الصفيحات 
كالكلوبيدوغريل بل يجب إعطاؤها في يعض الحالات قبل 
الإجراء كما في توسيع الشرايين الإكليلية. ويعطي بعضص 
المقثطرين جرعة صغيرة من الهيبارين الوريدي ۲٠٠١(‏ وحدة 
للبالفين) في بداية الإ جراءات التي يلزم فيها التداخل على 
الشرايين؛ في حين يكتفي بعضهم بإجراء الفسيل بالمصل 
الملحي الذي يحوي اللترمنه ٠٠٠١‏ وحدة من الهيبارين غير 
المجزأ. كما يُعطى في بعض الإجراءات - مثل توسيع الشرايين 
الإكليلية وغيرها- جرعات كبيرة من الهيبارين تراوح بين 
٠‏ -68.5.662١وحلة:‏ ويمكن أن تشارك بمضادات 
الغليكوبروتين 1150/1113 في بعض الحالات. 

وللمادةالظليلة على الأشعة دور كبير في معظم 
الإجراءات القلبية إذ تُستعمل المواد اليودية غير الشاردية 
(غير الإيونية) مثل 06ا0م02001 -100301150 التي تنحل جيدا 
في الماء ويندر أن تسبب تفاعلات تأقية مثل المواد اليودية 
الشاردية التي كانت تستعمل سابقا. 

قثطرة الأجواف اليمنى 

يقوم مبدأ قثطرة أجواف القلب اليمنى على إدخال أنبوب 
رفيع (قشطار) في أحد الأوردة المحيطية الكبرى ودفعه 
للوصول إلى أحد الوريدين الأجوفين اللذين يصبان في 
الأذين الأيمن حيث يمكن الدخول إليه واجتياز الصمام 
ثلاثي الشرف إلى البُطين الأيمن؛ ومن ثم اجتياز الصمام 


الرئوي وصولاً إلى الشريان الرئوي الأصلي وفروعه. ويمكن 
الوصول إلى الأجواف اليسرى إذا كانت هناك فتحات قلبية 
تصل بين القلبين الأيسر والأيمن مثل الفتحة بين البطينين 
والفتحة بين الأذينين والقناة الشريانية المتبقية. 

يقوم المقثطر بعد ذلك بإجراء قياس الضغوط وتسجيلها 
في جميع الأجواف التي يصل إليهاء ويأخذ عينات دموية 
لحساب الإشباع بالأكسجين في كل جوف كما يحقن المواد 
الظليلة لرسم هذه الأجواف وتشخيص الفتحات القلبية. 

يفيد قياس الضغوط في الأجواف القلبية (الشكل )١‏ في 
تقييم وجود التضيقات الصمامية وحساب الضغط الرئوي. 
فمثلاً إذا كان الضغط الانقباضي في البُطّين الأيمن (١٠١ملم‏ 
زئبق مثلا) أعلى من الضغط الانقباضي الرئوي (٠۲ملم‏ 
زئبق مثلاً) يشخص عندها وجود تضيق شديد في الصمام 
الرئوي (الممال -10-١١٠١‏ ١۹ملم‏ زثبق). أما إذا كان اختلاف 
الممال الضغطي موجودا داخل اليُطّين - أي بين القمة ومخرج 
البُطّين- فيُشخَص عندها وجود تضيق قمعي رئوي. وكذلك 
يقاس كل من الضغط الرئوي والضغط الإسفيني الذي 
يعكس ضغط الأذين الأيسر والمساوي لضغط نهاية الانبساط 
في البُطّين الأيسر في غياب التضيق التاجي ؛ إذ يرتفع هذا 
الضغط في حال التضيق التاجي أو اعتلال العضلة القلبية 
التوسعي أو تضيق فوهات مصب الأوردة الرئوية على الأذين 
الأيسر. 

أما الإشباع بالأكسجين فيفيد في كشف وجود تحويلة 
مء بين القلب الأيسر والأيمن إذ لا تزيد قيمة الإشباع 


الشريان الرئوي 


۸ 


الضغط الإسفيني الرئوي 


الشريان الأبهر 
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بالأكسجين عادة على ١‏ بين جوفين متعاقبين؛ ويشخص 
في حال الارتفاع عن هذا الرقم وجود تحويلة يسرى - يمنى 
في سوية الجوف الأول. فعلى سبيل المثال يزيد إشباع 
الأكسجين في البُطّين الأيمن (۸۷/ مثلاً) على الإشباع في 
الأذين الأيمن /۸٠(‏ مثلاً) في حال وجود فتحة بين البطينين. 
مع بقاء التحويلة يسرى - يمنى . 

كما يمكن تشخيص الفتحات القلبية بعبور القثطار من 
الأجواف اليمنى إلى اليسرى بطريق هذه الفتحات حيث 
يستكمل تشخيصها بحقن المادة الظليلة في الجوف الأيسر 
(الأذين الأيسر مثلاً) ومن ثم متابعة انتشارها إلى الأجواف 
اليمنى (الأذين الأيمن مثلاً) عبر الفتحة القلبية (الفتحة 
بين الأذينين مثلا). 

تجرى القثطرة اليمنى عادة في مخبر القثطرة القلبية 
بالاستعانة بالتنظير الشعاعي» ويمكن إجراؤها على سرير 
المريض في العناية المشددة من دون وجود تنظير شعاعي (كما 
في حدوث فتحة بين البطينين أو قصورتاجي حاد في سياق 
الاحتشاء القلبي الحاد) إذ يستعمل في هذه الحالة قثطار 
سوان غانز 5عاء0)5 57207-00202 الذي يمتلك فی نهايته 
بالوناً قابلاً للنفخ بالهواء مما يسمح بانجرافه مع تيار الدم 
من الأذين الأيمن إلى البُطين الأيمن فالشريان الرئوي. 
ويُستَدَل على كل جوف من موجة الضغط الخاصة به ويمكن 
قياس الضغط الإسفيني بدفعه في أحد الفروع الرئوية ونفخ 
البالون فيه مع أخذ الضغط من نهاية القثطار بعد البالون 
الساد (الشكل ۲). 


u0 


البطين الأيمن الأنين الأبمن 


البطين الأيسر الأذين الأيسر ts:‏ 


الشكل )١(‏ الضغوط النظامية فى أجواف القلب المختلفة. 


4۳ 


الشكل (۲) قثطار سوان غانز ذو البالون في نهايته. 


قثطرة الأجواف اليسرى 

في قثطرة أجواف القلب اليسرى يتم تأمين مدخل إلى 
أحد الشرايين المحيطية مثل الشريان الفخذي (الشكل *) 
أو العضدي أو الكعبري بطريقة سيلديتغر المعدلة 5720011160 
Sei‏ إذ تد حل إبرة عبر الجلد خازعة جدارالشريان 
ومن ثم يُدخَل عبرها سلك رفيع يستقر داخل لمعة الشريان 
لكي يدخل عليه موَسْع مُستّدق الرأس موضوع ضمن غمد 


الشكل () المدخل الفخذي حيث يلاحظ أن الوريد يقع إتسي 
الشريان وتكون نقطة الدخول إليهما أسفل الرباط الأربي ب ٣سم‏ في 
سوية الثنية الجلدية على الأغلب. 


a 


له صمام أمان يمنع خروج الدم منه: ثم يُسحب المؤسع مع 
السلك ليبقى الغمد ضمن الشريان المحيطي (الشكل .)٤‏ 

ثدحل القثاطير الخاصة عبر الفمد المذكور ويجب أن 
تُدخَل على سلك طويل منعا من رض بطانة الشرايين, ويمكن 
الوصول يهذه القثاطير إلى الشريان الأبهر النازل فقوس 
الأبهر فالأبهر الصاعد فالبطين الأيسر. حيث يمكن أخذ 
الضفوط وتسجيلها وحقن المادة الظليلة في الأماكن المذكورة 
مع إجراء التصوير السينمائي أو الرقمي بتزامن مع الحقن. 

تفيد هذه القثطرة في تنشخيص تضيق الصمام الأبهري 
(الشكل )١‏ والتضيق تحت الصمام الأبهري وفوقه وتضيق 
برزخ الأبهر بدراسة تغير الضغوط في أثناء سحب القثطار 
المتدرج: إذ يكون الضغط أكثر ارتفاعاً قبل التضيق عما هو 
بعد التضيق. كما تفيد في دراسة وظيفة البُطين الأيسر 
وشكله ودراسة الحجاب بين البطينين وشكل الصمام الأيهري 
وتضيق برزخ الأبهر وتشخيص شدة قصور الصمام التاجي 
وتقييمها. 

تصوير الشرايين الإكليلية 

يُجِرى تصوير الشرايين الإكليلية في أثناء إجراء قثطرة 
يسرى حيث تُدخَل القثاطير الخاصة بتصوير كل من 
الشريان الإكليلي الأيسر والأيمن إلى الأبهر الصاعد قفوهة 
كل من الشريان الإكليلي الأيسر الرئيسي والإكليلي الأيمن: 
وتحقن المادة الظليلة ضمن لمعدهما مع إجراء تصوير شعاعي 
سينمائي أورقمي متزامن مع الحقن: وتسجيل الصورة على 
شريط سينمائي أو شريط فيديوي أو قرص تخزين رقمي 


التداخلات العلبية 


د اها و 
الشكل )٤(‏ طردقة سيلدينفر. 
-١‏ الإمالة إلى يمين المريض او يساره وتضم ثلاث حالات: 
- الوضعية المائلة اليمنى. 
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قضفط (ممز ) 


الشكل (0) تضيق انصمام الأبهري حيث يلاحظ وجود فرق بين قمة 
الضغط في البْطين الأيسر (الخط الأحمر) وقمة الضغط في الأبهر 
(الخط الأزرق) يساوي ٤١‏ ملم زبئيق: وهو ما يسمى الممال الضغطي 


عبر الصمام. 
بوضعيات مختلفة:؛ ثم تُدرّس الصور لتقييم وجود تضيق 
في الشرايين الإكليلية. 


تصور الشرايين الإكليلية عادة بعدة وضعيات تسمى بناء 
على إمالة الأنبوب الشعاعي عن جسم المريض مع ذكر درجة 
7 01 
الإمالة ويُذكر في تسمية كل وضعية كل مما يلي: 


- الوضعية الأمامية الخلفية. 

؟- الإمالة إلى راس المريض أو قدميه وتضم ثلاث حالات: 

- الإمالة تحو الرأس. 

- الإمالة نحو القدمين (الذيل). 

- عدم الإمالة مطلقاً. 

مثال: يقال الوضعية المائلة اليمنى الذيلية أو الوضعية 
المائلة اليسرى الرأسية أو الوضعية الأمامية الخلقية 
الرأسية. 

وتفيد كل وضعية في توضيح أحد الشرايين في أحد 
أقسامه» ويبين (الشكل )١‏ الشرايين الإكليلية السوية كما 
تبدو بتضوير الشرايين الإكليلية بالقثطرة. 

الدراسات الفيزيولوجية لكهريائية القلب 

تجرى الدراسة الفيزدولوجية لكهريائية القلب بوساطة 
إجراء قثطرة لأجواف القلب اليمنى وأحياناً اليسرى: وإدخال 
قثاطير خاصة لتسجيل كهريائية القلب من الأجواف القلبية 
المختلفة؛ وإجراء خرائط خاصة للتنبيهات القلبية المتباينة؛ 
حيث تفيد هذه الخرائط في تشخيص العديد من 
الاضطرابات الكهريائية القلبية مثل: التسرعات القلبية 
المختلفة الأنواع (كالتسرع الاشتدادي فوق البُطيني والتسرع 


التبااخلات العلبية 


الشكل (1) > 
الشرايين الإكليلية السوية إذ يبدو في 
(الصورة )١‏ الشريان الإكليلى الآأيسر مع 
فروعه بالوضعية الآمامية الخلفية 
الذيلية. وفي (الصورة ۲) يشاهد الشريان 
نقسه بالوضعية الجانبية اليسرى المائلة 
٠‏ درجة: وفي (الصورة ؟) تشاهد 
الوضعية المائلة اليمنى الرآسية؛ في حين 
يشاهد في (الصورة ؛) الشريان الإكليلي 
الأيمن بالوضهية المائلة اليسرى. 


صورة ۲ 


البُطيني والرجفان الأذيني) والمتلازمات المؤهبة لها (مثل 
متلازمة وولف - باركنسون - وايت وغيرها ) وكذلك في تحديد 
سوية الحصارات القلبية ودرجتها. 

توسيع الصمام الرئوي 

يجرى توسيع الصمام الرئوي في أثناء إجراء قثطرة قلب 
أيمن: إذ يُدخَل قثطار إلى الأذين الأيمن فالبطين الأيمن 
فالشريان الرئوي الأصلي. ثم يُدخَل عبره سلك طويل خاص 
ويُدفع في أحد فرعي الشريان الرئوي ويسحب القثطار: ثم 
يُدخل على السلك بالون خاص يمكن نفخه من الخارج 
بوساطة الحقن بالمصل المخلوط بالمادة الظليلة على الأشعة: 
حيث يوضع منتصف البالون في موضع الصمام الرئوي 


الشكل (۷) توسيع الصمام الرئوي بالبالون حيث يلاحظ على اليسار 
حقنة المادة الظليلة في آثناء قثطرة يمنى في البطين الأيمن مع 
امتلاء الشريان الرئوي, أما على اليمين فيلاحظ البالون الرنوي في 
أثناء نفخه في الصمام الرثوي المتضيق عند المريض نفسه. 
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صورة ۲ 


المتضيّق بالاستعانة بالتنظير الشعاعي ويُنفّخ في هذا الموضع 
مسيبا تمزق مكان التحام الوريقات الصمامية (الشكل ۷). 

يُستّطب هذا الإجراء فى حالة التضيق الصمامي الذي 
يزيد الممال الضغطي فيه على 1٠‏ ملم زئبق. 

توسيع الصمام الأبهري 

يجرى توسيع الصمام الأبهري في أثناء إجراء قثطرة قلب 
أيسر: إذ يدخل سلك إلى الأبهر الصاعد متجاوزاً الصمام 
الأبهري المتضيق إلى البُطين الأيسر, ثم يْدَخَل بالون مشابه 
لبالون التوسيع الرئوي عبر الصمام وينفخ فيه بوساطة 
الحقن بالمصل المخلوط بالمادة الظليلة على الأشعة مع 
الاستعانة بالتنظير الشعاعي مسبباً تمزق مكان التحام 
الوريقات الصمامية. 

وعلى العكس من توسيع الصمام الرئوي لا يكون هذا 
الإجراء شافيا بسبب ارتفاع نسية عود التضيق ولكن يُستّطب 
هذا بوصفه إجراء ملطفاً مؤقتاً في حال وجود تضيق صمام 
آبهري شديد مع مضاد استطباب للجراحة: وخصوصاً في 
حال وجود سوء وظيفة بطين أيسر شديدة وحينئذ يجرى 
التوسيع لتحسين وظيفة البُطين الأيسر مؤقتاً تمهيدا 
للجراحة في وقت لاحق: أو في حال تضيق الأبهر الولادي 
الشديد مع سوء وظيفة البُطين الأيسر في الأشهر الأولى 
من العمر إذا كان وزن الرضيع وحالته العامة لا يسمحان 
بالجراحة. 


توسيع تضيق برزخ الأبهر 

يجرى توسيع تضيق برزخ الأبهر في أثناء إجراء قثطرة 
يسرى حيث يُْدخَل سلك من أحد الشرياتين الفخذيين إلى 
الأبهر الصاعد ويُتجاوز التضيق بمساعدة قثطار. وتوضع 
تهاية السلك في الجذع الرآسي العضدي ويُدفع إلى الشريان 
تحت الترقوة الأيمن. ثم يُدخل عبر التضيق بالون مثل 
البالون المستخدم في تضيق الصمام الرئوي المذكور سابقا 
ويُنفخ فيه. ثم ثدخل شبكة (دعامة) :5667 وثنفخ في مكان 
التضيق (الشكل ۸). ويمكن أن يُكتفى بالنفخ بالبالون 
خصوصا في الأعمار الصغيرة لآن الشبكة تعوق نمو المنطقة 
الموسعة. وعلى كل حال لا ستطب هذا الإجراء إلا قي 
الحالات التي يكون قيها تضيق برزخ الأبهر بشكل الرف ولا 


يجوز إجراوّه عند وجود نقص د تصتع الأبهر. 
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الشكل (۸) تضيق برزخ أبهر كما يشاهد على اليسار إذ يشير السهم 
إلى مكان التضيق. في حين يشاهد المريض نفسه على اليمين بعد آن 
وضعت له شيكة داعمه. 


توسيع الصمام التاجي 

يجرى توسيع الصمام التاجي في أثناء إجراء قثطرة قلب 
أيمن يد خَل فيها إلى الأذين الأيمن ثم يُجرى خزع الحجاب 
الأذيني بخازع محداد. وزد خل سلك خاص إلى الأذين الأيسر 
يُمْكن من إدخال بالون معيّن قابل للنفخ من الخارج على 
مرحلتين بحيث ينتفخ النصف البعيد منه ثم القسم القريب 
بوساطة الحقن بالمصل المخلوط بالمادة الظليلة على الأشعة 
فإذا ما أدخل اليالون إلى الأذين الأيسر أمكن دقعه إلى 
البُطين الأيسر عبر الصمام التاجي المتضيّق ثم يُنفْخ اليالون 
جزئياً في البطين ويُسحب إلى الأذين الأيسر ويُستكمّل نقخه 
على نحو يكون وسطه في سوية وريقنى الصمام التاجي 
المتضيّق (الشكله) مما يسبب تمزق مناطق الالتحام بين 
وريقتيه نتيجة الداء الرثوي. ويمكن أن يُستَعمل بدلا من 
اليالون خازع معدني قابل للتمدد بين وريقني التاجي 
الملتحمتين مسببا تضرقهما. ويتم هذا الإجراء: كما في توسيع 
الصمام الرئوي: بالاستعانة بالتنظير الشعاعي في مخبر 
القثطرة القلبية:. ويُستّطب القيام به فى حالات التضيق 


التداخلات القلبية 


الصمامى التاجي الشديد غير المتكلس (المساحة آقل من 
د, اسم') شرط عدم وجود قصور تاجي هام آو خثرات في 
الأذين الأيسر. 


الشكل (4) توسيع الصمام التاجي بالبالون حيث يظهر آثر الصمام 
المتضيق على البالون في أثناء نفخه على شكل حلقة (خصرة) 
مضيقة للبالون قي منتصفه في الصورة على اليسار. ويزول هذا 
التضيق بعد اكتمال نفخ البالون كما يلاحظ فى الصورة على 
اليمين. 


تصنيع الصمام التاجي عبر الجلد 

يستخدم هذا الإجراء لمعالجة الصمام التاجي القاصر 
بإحدى طريقتين. تعتمد آولاهما غلى إدخال جهاز خاص 
إلى الأذين الأيسر بطريقة مشابهة لما ذكر آنفا في توسيع 
الصمام التاجي: أو إلى البطين الأيسر عبر قثطرة يسرى. 
ويمكن بوساطة هذا الجهاز إجراء ما يشبه القطبة المعدنية 
في منتصف وريقني الصمام بحيث تقل شدة القصور على 
نحو ملحوظ بسبب تقريب وريقتى التاجي بعضهما إلى 
بعض مما يحسن من كفاءتهما . أما الطريقة الثانية قتجرى 
في حالات القصور الناجم عن توسع حلقة الصمام التاجي 
فقط من دون وجود إصابة في الوريقات؛ إذ تدخل حلقة في 
الجيب الإكليلي وتدفع لتستقر فى الوريد الإكليلي المتعكس 
الذي يدور حول الثلم الأذيني اليُطيني. مما يضغط حلقة 
الصمام التاجي المتوسعة ويجعلها أصفر بشكل يقلل من 
شدة قصور الصمام التاجي الناجم عن توسع الحلقة. 

توسيع الشرايين الإكليلية عبر الجلد 

يقوم مبدأ التوسيع الإكليلى عامة على إجراء توسيع 
للمعة الشريان الإكليلي المتضيقة من داخلها في أثناء إجراء 
قثطرة يسرى وذلك باستعمال المواد النالية: 

١-القثاطير‏ المرشدة 03]112]65 ع110111اع وهى أنابيب رفيعة 
يقيس واحدها ه - ۸ قرنش من الخارج (الفرنتش ٣۲٥۸٤۲۲١‏ 

حدة تستعمل لقياس قطر القثطار تعادل ثلث الميليمتر) 

ولها أشكال وآنواع وقياسات عديدة يناسب كل متها حالة من 
حالات الشرايين الإكليلية المختلفة في نوعها وتشريحها. 

۲- أسلاك التوسيع وهى أسلاك رفيعة تقيس أقطارها 
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التداخلات القلبية 


عادة ٠,٠٠١‏ من البوصة تدخل عبر القثطار المرشد ليتجاوز 
بها التضيقات الإكليلية كي يدخل عليها البوالين والشبكات 
وغيرها من مواد التوسيع. ولهذه الأسالاك أتواع عديدة 
تخنلف في قساوتها ومرونتها وقدرتها على الانزلاق وأشكال 
رؤوسها ويفيد كل نوع منها في نوع من الإصابات الإكليلية 
المختلفة. 

۴-البوالين الإكليلية وهي بوالين رفيعة الرأس تدخل على 
أسلاك التوسيع ويمكن نفخها من الخارج في سوية 
التضيقات الإكليلية. 

4- الشبكات (الدعامات) الإكليلية 15أ0ع]5 001031 وهي 
نسيج معدني رقيق السماكة بشكل أسطوانة مركبة 
ومضغوطة على بالون إكليلي بحيث إذا ثفخ هذا البالون 
داخل الإصابة الإكليلية تمددت ودفعت العصيدة الشرياتية 
داخل اللمعة إلى جهة الجدار على تحو يكبر هذه اللمعة 
ويحافظ عليها بسبب صلابتها. ولهذه الشبكات أنواع عديدة 
تخنلف في شكل بناثها ونوع معدنها وسماكة نسيجها. وقد 
تطلى هذه الشبكات بمواد دوائية مختلفة تقلل من تسبة 
عود التضيق یودوا 

ه٥-تتوافر‏ مواد أخرى مساعدة على إتمام التوسيع الإكليلي 
مثل المنفاخ والوصلة لا وإبرة إدخال سلك التوسيع ومدؤر 
السلك. 


الشكل(١٠1)‏ »> 
توسيع الشريان الأمامي التازل حيث يلاحظ 
في (الصورة )١‏ التضيق الشديد قيه وقد تم 
تجاوزه بسلك توسيع اكليلي (نهاية السلك 
ظليلة على الأشعة) وفي (الصورة ۲) يشاهد 
بالون الشبكة وقد نفخت وبلاحظ تعرج 
سطح البالون بسبب قساوة الإصابة: في حين 
يشاهد انتظام شكل البالون في (الصورة ؟) 
عند الاستمرار بنفخ البالون مع زيادة 
الضفط ضمنه. وفي (الصورة )٤‏ يلاحظ 
الشريان بعد سحب بالون الشبكة وقد عادت 
لمعة الشريان إلى الحالة السوية. 


۹۸ 


١ صورة‎ 


5- هناك مواد أخرى تستعمل على نحو أقل مثل القثاطير 
الدقيقة وقثاطير سحب الخثرات. 

يقوم مبدأ التوسيع على تنبيب الشريان الإكليلي بوساطة 
القثطارالمرشد؛ ثم يُدخل من خلاله سلك التوسيع فيتجاوز 
به التضيق المطلوب: ثم يد خَل على هذا السلك بالون إكليلي 
ويتفخ في مكان التضيق الإكليلي ليهيئ الطريق لشبكة 
إكليلية او يُكتفى بالشبكة أو بالبالون فقط كما هو موضح 
في الشكل .)٠١(‏ 

العلاجات الخاصة بكهربائية القلب 

بعد دراسة فيزيولوجية كهربائية القلب المذكورة آنفاً يمكن 
إجراء علاجات لحالات التسرعات القلبية المختلفة الأنواع: 
خصوصاً الناجمة عن ظاهرة عود الدخول والحزم الناقلة 
الإضافية وذلك بالاجتثاث باستعمال الموجات الراديوية 
القصيرة. ومن الأمثلة على ذلك معالجة متلازمة وولف - 
باركنسون - وايت باجتثاث حزمة كنت: وكذلك علاج الرجفان 
الأذيني المزمن باجتثاث ما حول مصب الأوردة الرئوية في 
الأذين الأيسر بعد الدخول إليه عن طريق خزع الحجاب 
بين الأذينين. كما يمكن تحريض اضطرابات النظم - مثل 
التسرعات المختلفة - في مخير القثطرة ومن ثم إعطاء 
المعالجات الدوائية المختلفة لتمدير جدواها وجرعاتها 
العلاجية المفيدة. ويمكن أيضاً معالجة كل من التسرع 


صورهة + 


والرجفان البُطيني بزرع مزيل رجفان داخل القلب 
intracardiac defibrillator (I C D)‏ يقوم بإجراء صدمة 
كهربائية بشكل ذاتي عند حدوثهما. 

نواظم (صانعات) الخطا القلبية (البطاريات القلبية) 

تعد نواظم الخطا من أهم العلاجات المستعملة 
لاضطرابات النظم القلبي وعلى الأخص البطيئة منها مثل 
حصارات القلب بأنواعها. كما يمكن أن تعالج بعض أتواع 
التسرعات القلبية إما بالتنبيه الفائق السرعة وإما بالصدمة 
الكهريائية. وتتألف هذه الأجهزة عادة من مولد النظم 
وأسلاك التنبيه التي تنبه القلب. 

تُصدف نواظم الخطا في: مؤقتة يكون مولد النظم فيها 
خارج الجسم. وداتمة تزرع داخل الجسم. أما المؤقتة فيكون 
تنبيه القلب قيها بعدة طرق متها عبر الجلد وعبر المريء 
وداخل القلب حيث بُدحَل سلك تنييه من أحد الأوردة 
المحيطية (كالوريد الفخذي أو تحت الترقوة أو الوداجي) 
إلى الأذين الأيمن فالبطين الأيمن ويوصل هذا السلك إلى 
مولد نظم خارجي: في حين تُرْرَعِ البطاريات الدائمة داخل 
الجسم وتتصل أسلاكها بالقلب إما من خارجه وإما من داخله 
حيث تد حَل الأسلاك الداخلية عادة من الوريد تحت الترقوة 
أو العضدي الراسي بطريقة جراحية ويْزرّع مولد النظم في 
النسيج الشحمي قى منطقة الصدر تحت الترقوة. كما 
تصنف نواظم الخطا الدائمة حسب عدد أسلاك التنبيه في 
ثلاتة أنواع رئيسية: أولها ذو السلك الواحد الذي يوصل 
عادة إلى البطين الأيمن. وثانيها ذو السلكين اللذين يوصل 
آحدهما إلى الأذين الأيمن والثاني إلى البْطين الأيمن. 
وثالثها ذو الأسلاك الثلاثة الذي يوصل فيه السلك الثالث 
إلى البطين الأيسر إما مباشرة وإما بإدخال السلك من فوهة 
مصب الجيب الوريدي الإكليلي على الأذين الأيمن ودفعه 
على نحو راجع إلى بداية أحد الفروع الوريدية التي تكون 


قراف 


بي 
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الشكل )١١(‏ ناظم [صاتع) خطا ثنائي الحجرة حيث يلاحظ وجود 
سلكين آحد همها مثبت في الأذين اللآيمن واللآخرفى الطبن الأيمن. 


التن دات القلبية 


۱ 


أ" م a‏ 
اند 


الشكل )٠١(‏ تاظم (صاتع) خطا ثلاثي الأسلاك حيث بلاحظ وجود 
ثلاثة أسالاك أحدها مثبت في الأذين الأيمن والآخر في النطين 
الأيمن والثالث يدخل من فوهة الجيب الإكليلى وينتهي في نهاية 
الفرع الهامشى للوريد الإكليلي المنعكس. 


في سوية اليُطين الأيسر. ويكون استعمال التواظم ذات 
السلك الواحد وذات السلكين فى معالجة حصارات القلب: 
فى حين تستعمل النواظم الثلاثية في علاج اعتلال العضلة 
القلبية التوسعي المتقدم. وكثيراً ما تضاف إلى هذه الأجهزة 
إمكانية إجراء صدمة قلبية في حال حدوث تسرع آو رجفان 
بزل التأموروصنع النافذة التأمورية الجنبية عبر الجلد 
يُستطب بزل التأمورفي حال حدوت اتصباب تأموري غزير 
عند وجود علامات الاتدحاس التآموري أو لتحليل السائل 
من أجل التشخيص. يُجرى البزل عادة باستعمال إبرة طويلة 
تدخل أسفل الذيل الخنجري مباشرة وتؤجه ياتجاه الكتف 
اليسرى بشكل سطحي: كما يمكن أن يكون الد خول من الورب 
الرابع أيسر القص مع توجيه الإبرة إلى الكتف اليمنى. 
ولتَجَنْبِ دخول الإبرة إلى الجوف القلبي يمكن الاستعانة 
بالصدى لتوجيه الإبرة أووصلها إلى جهاز تخطيط كهرياتية 
القلب حيت ترتفع وصلة 51 الملتقطة في حال لامست الإبرة 
سطح العضلة القلبية. كما يمكن إجراء تافذة تأمورية عير 
الجلد في حال الأورام والانصبابات التأمورية المعندة: وفيها 
يُدخَل عبر إبرة بزل التأمور سلك دليل ثم يُدخل بالون رنوي 
ويُنفخ فيُحدث نافذة جنبية تأمورية: إذ إن الجنب يغطىي 
التأمور عادة في مكان دخول الإبرة المذكورآثفا 
إغلاق الفتحات القلبية عبر الجلد 
يُمكن أن تثغلق الفتحات القلبية (كالفتحة بين الأذينين 
والفنحة بين اليطينين والثقبة البيضوية والقناة الشريانيه 
المتبقية) عبر الجلد عن طريق القثطرة القلبية وذلك 
باستعمال سدادات الأمبلاتزر 121267م871 التي يشبه شكلها 
المظلة المزدوجة؛ وتتألف على العموم من قرصين يصل بينهما 
عنق يتوضع في الفتحة ويجذب إليه كلا القرصين ليُطبقا 
على حواف الفتحة. ويصتع هذا الجهاز من مادة النيتينول 


التداخلات العلبية 


المرنة التي يمكن أن تحافظ على شكل تصنيعها الأساسى 
بالرغم من مرونتها العالية التي تسمح بإدخالها في قثطار 
رفيع بحيث يؤدي سحب القثطار عنها إلى تمددها مباشرة 
إلى الشكل الذي صممت عليه. 


الشكل )٠١(‏ إغلاق قناة شريانية متبقية بالأمبلاتزر حيث يلاحظ 


على اليسار ارتسام الشريان الرنوي عبر القناة الشريانية في آثناء 

حقن الأبهر بالمادة الظليلة: وعلى اليمين تلاحظ سدادة الأمبلاتزر 
وقد ركبت في القناة الشريانية: وفي الوسط يلاحظ عدم امتلاء 
الشريان الرتوي بعد إعادة الحقنة الأولى نقسها بعد التركيب. 


تركيب الصمامات القلبية البديلة عير القثطرة 

يقوم مبدأ تبديل الصمامات القلبية بالقثطرة على إدخال 
صمامات خاصة مصنوعة من النيتينول ضمن قثاطير 
خاصة وتوضيعها ضمن الصمامات القلبية المتأذية: ومن 
ثم تسحب القثاطير عنها لتتمدد في آماكنها المحددة. يُدخل 
الصمام الرئوي عبر قثطرة يمنى عادة: آما الصمام الأبهري 
فيمكن أن يوضع عبر قثطرة يسرى بحيث يُدخَل من الأبهر 
إلى البُطين الأيسر أو عبر قثطرة يمنى مع خزع الحجاب 


الأذيني والدخول إلى الأذين الأيسر فالبطين الأيسر ومن 


ثم الأبهر. 
ويمكن تلخيص اهم النقاط التي وردت في هذا البحث 
بما يلي: 


- تقسم الإجراءات القلبية الباضعة إلى إجراءات 
تشخيصية وإجراءات علاجية. 

- يتم آغلب هذه الإجراءات في مخبر القثطرة القلبية 
نحت التخدير الموضعي: ويمكن إجراء بعضها على سرير 
المريض في العناية القلبية المشددة. 

- تشتمل الإجراءات التشخيصية على قثطرة الأجواف 
اليمنى وقثطرة الأجواف اليسرى والقثطرة الإكليلية 
والدراسات الفيزيولوجية لكهريائية القلب. 

- تشتمل الإجراءات العلاجية على توسيع الصمام الرئوي 
وتوسيع الصمام الأبهري وتوسيع تضيق برزخ الأبهر وتوسيع 
الصمام التاجي وتصنيع الصمام التاجي عبر الجلد وتوسيع 
الشرايين الإكليلية عبر الجلد والعلاجات الخاصة بكهربائية 
القلب وتركيب نواظم (صانعات) الخطا (البطاريات العلبية) 
ويزل التأمور وضتع التاقذة التأمورية الجتبية عبر الجلد 
وإغلاق الفتحات القلبية عبر الجلد وتركيب الصمامات 
القلبية البديلة عبر القثطرة. 

- لا يوقف الأسبرين قبل القثطرة القلبية عموما بل 
يستطب إعطاؤه منواليا عند المرضى الإكليليين إضافة إلى 
الكلوبيدوغريل الذي يعطى في حال الحاجة إلى إجراء 
توسيع الشرايين الإكليلية. 


مرض الإقضار القلبي 


مرض الإقفار القلبي 


يمكن القول: إن مرض الإقفار القلبي ۲٠2ء1‏ عتامعطء15 
0156356 قد يكون في مقدمة أسباب الوفيات في البلاد العربية: 
على الرغم من غياب الإحصائيات الدقيقة. غيرأن 
إحصائيات بلدان أخرى تظهر آن آمراض القلب تحتل المرتبة 
الأولى في أسباب الوفاة. 

وعلى كثرة طرق الاستقصاء الخاصة بهذا المرض وارتضاع 
تكلفتهاء فإن الألم الصدري الوصفي الذي يصفه المريض 
في الاستجواب الدقيق ذو قيمة تنبئيه عالية تقارب القيمة 
التنبئية لاختبار تخطيط كهربائيه القلب بالجهد في حال 
وجود هدا الألم. 

الألم الصدري الخئاقي 

إن الألم الصدري الختاقي ندم ]065 031اع30 (أو ما يسمى 
اصطلاحا بختاق الصدرآوالذبحة الصدرية angina pectoris‏ 
أوالخناق 208103) هو العَرّض الأهم لنقص التروية القلبية. 
ويتوضع عادة في منتصف الصدر ويمكن أن يمتد ما بين 
الفك السفلي والسرة: فيكون أحياناً في الشرسوف أو العنق 
أو ما بين الكتفين. ويتصف على الأغلب بكونه ألما ضاغطا 
(حس ثقل على الصدر) وقد يكون حارقا أو مبهماً (انزعاج 
صدري غير موضع). ولا يكون الألم الصدري من منشأ قلبي 
عادة إذا كان واخزا أو طاعنا يمكن تحديده في بقعة محددة 
من الصدر. 

وينتشرالألم القلبي المنشأ فى الغالب إلى إحدى الذراعين 
أو كلتيهما (الذراع اليسرى هي الأكثر شيوعا) وكذلك 
الكتفين» كما قد ينتشر إلى الفك السفلي (إلا أنه لا ينتشر 
إطلاقاً إلى الفك العلوي). 

وقد يترافق هذا النوع من الألم وتنمل أو خدر في إحدى 
الذراعين أو كلتيهماء كما قد يرافقه الفثيان أو حتى القياء. 
وفي حالات قليلة قد يكون الدوار أو الغشي من مرافقاته 
(في حال حدوث اضطرابات النظم القلبي السريع أو البطيء 
وفي حالات هبوط الضغط الشرياني). 

يستمرالألم عادة بضع دقائق في حالة ختاق الصدر 
بأنواعه: ويتحسن أو يزول بالراحة أو بالنتروغليسرين تحت 
اللسان» بيد أن مدته قد تطول إلى عدة ساعات مع عدم 
الاستجابة للنتروغليسرين إذا كان ناجماً عن احتشاء في 
العضله القلبية: ويرافقه في هذه الحالة حدوث التعرق البارد 
الغزير. 


أحمد رشيد السعدي 


معادلات خناق الصدر: 

معادلات ختاق الصدر 01011721681 378173 هي اللأعراض 
التي تحدث بدل الألم الصدري الوصفي عند مرضى نقص 
التروية القلبية. ويأاتي في مقدمتها الزلة التنفسية والتجشؤ 
والخفقان والألم البطني والغشي والتعرق البارد دون ألم 
صدري صريح. 

ويكثر حدوث هده الاأعراض بدل حدوث الخناق الوصفضي 
عادة عند المرضى السكريين والمسنين ومرضى ارتفاع الضفط 
الشرياني المزمن الشديد ومرضى القصور الكلوي المزمن. 

كيف تتظاهر أعراض نقص التروية القلبية 

تتظاهرأعراض نقص التروية القلبية عموما بالمتلازمات 
الإكليلية التالية: 

أولاً- خثاق الصدر المستقر. 

ثانياً- خناق الصدر المتغاير. 

كالثاً- المتلازمة الإكليلية الحادة (دون ارتفاع وصلة 51 أو 
مع ارتفاع وصلة 57). 

أولاً- خنّاق الصدر المستقر: 

ختاق الصدر المستقر 308188 53016 هو الألم الصدري ذو 
الصفات الختاقية الذي يأتي فى أثناء الجهد: ويخف بالراحة 
ويزول كلياً عند تناول النتروغليسرين تحت اللسان. ويظهر 
عادة عند تأدية جهد محدد كصعود درج آو مرتفع أو المشى 
السريع أو الجري. 

ينجم الألم الصدري الخناقي في أثناء الجهد عادة عند 
وجود تضيق مزمن ( مهم أو حرج) في أحد الشرايين الإكليلية 
بحيث يكون قطر الشريان في مكان النضيق أقل من نصف 
قطره السوي المقاس قبل التضيق. 

وقد يحدث الختاق الجهدي أحيانا دون وجود تضيق مهم 
في الشرايين الإكليلية الرئيسية كما في حالة التصلب 
العصيدي المنتشر: إذ تكون الشرايين الإكليلية متصلبة 
برمتها مما يمنع زيادة الجريان الإكليلي في أثناء الجهد 
على الرغم من عدم وجود تضيقات مهمة في لمعتها. كما أن 
الداء العصيدي قد يصيب الشرينات الانتهائية الدقيقة في 
العضلة القلبية محققا الفغاية نفسها. 

ولابد من ذكر أن كل الحالات التي تؤدي إلى ارتفاع الضغط 
الانبساطي داخل جوف العضلة القلبية يمكن أن تسبب 
الخثاق الجهدي بسبب انضغاط الشعريات الوعائية 


مرض الإقفار القلبي 


الشغافية الذي يقلل من الجريان الدموي فيها (يكون 
الجريان الوعائي الشغافي في زمن الانبساط فقط): ويتفاقم 
هذا النقص بتسرع النبض الذي ينقص من زمن الانيساط. 
ومن هذه الحالات اعتلال العضلة القلبية الضخامي الساد 
وتضيق الأبهر وارتفاع الضغط الشرياني الشديد: وكذلك 
الحالات المتقدمة من اعتلال العضلة القلبية التوسعي سواء 
البدئي آم الثانوي للآفات الصمامية المتقدمة. 

تصنيف شدة الألم: 

تصنف شدة الألم الصدري الختاقي الجهدي بحسب 
تصنيف الجمعية الكندية لأمراض القلب إلى أريع درجات: 

١-الدرجة‏ الأولى: لا تسبب الفعالية الاعتيادية الختاق. 
وتظهر الأعراض في أثناء الجهد الشديد فقط. 

؟- الدرجة الثانية: تحدد خفيف في الفعالية الاعتيادية 
إذ تظهر الأعراض حين المشي السريع آو صعود الدرج بسرعة 
أو صعود المرتفعات. أو تظهر فقط في الساعات الأولى من 
النهار. 

#- الدرجة الثالثة: تحدد مهم في الفعالية الاعتيادية 
حيث تظهر الأعراض لدى سير 400-٠٠١‏ مترأو صعود طابق 
واحد. 

4-الدرجة الرابعة: خثاق لدى إجراء أي جهد أو خنّاق 
الراحة. 

الفحص السريري: 

يجب التركيز في الفحص السريري عند مريض خنّاق 
الصدرالمستمر على نفي الحالات المسببة لالم صدري غير 
الناجمة عن تضيق شريان إكليلي وكذلك تحديد الأسباب 
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المؤهبة للداء العصيدي. وأهم ما يجب التركيز عليه في 
الفحص: 
- علامات أمراض القلب الصمامية والاعتلال الضخامي 
الساد. 
- ارتفاع الضغط الشرياني. 
- الأمراض المرافقة وخصوصاً الأمراض الصدرية. 
- تحديد مشعر كتلة الجسم 1206 12355 8001 وكذلك 
محيط الخصر لتحديد وجود المتلازمة الاستقلابية. 
التحاليل المخبرية: 
يجب إجراء التحاليل المخبرية التالية عند مريض ختاق 
الصدرالمستقر: سكر الدم والكوليسترول الكلي والكوليسترول 
مرتفع الكثافة 121 والكوليسترول منخفض الكثافة 151 
وثلاثي الغليسريدات حيث يجب تقييم هذه التحاليل 
ومتابعتها بعد وضع المعالجة اللازمة لها في حال كونها 
مضطرية. ويجب كذلك معايرة الكرياتينين والتعداد العام 
للكريات الحمر والبيض عند كل هؤلاء المرضى. 
وقد يستطب في بعض المرضى إجراء بعض التحاليل 
الإضافية مثل اختبار تحمل السكر وجزيئات الكوليسترول 
(08م4 .خوممة) والهوموسيستين والبروتين الشحمي 3 
والببتيد الدماغي الطارح للصوديوم والبروتين المتفاعل © 
والترويونينات ووظائف الدرق في بعض الحالات الخاصة 
التي يشك فيها سريرياً في وجود هذه الاضطرابات. 
تخطيط كهربائية القلب في خَنّاق الصدر المستقر 
على الرغم من أن تخطيط كهريائية القلب السوي في 
أثناء الراحة لا ينفي وجود نقص التروية القلبية عموما 


1 aVR 
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mM ديف‎ 


الشكل )١(‏ موجة 0 في الاتجاهات الأمامية (احتشاء أمامي قديم). 


يلت حار لض د 
بحام لحار 


الشكل (۲) موجة 0 فى الاتجاهات الأمامية (احتشاء أمامي قديم) 
مع انخفاض وصلة 51 في الاتجاهات الجانبية. 

بجميع أشكالها وعلى الأخص ختاق الصدر الجهدي» فمن 
الواجب إجراؤه لكل المرضى. ويرافق التبدلات التخطيطية 
مثل وجود موجه 0 (الشكل ١‏ و١)‏ وانخفاض الوصلة 51 
(الشكل ؟) وحصارالغصن الأيسر وحصار الحزمة الأمامية 
اليسرى إنذار سين عادة. 

اختبار تخطيط كهريائية القلب بالجهد و5دع0؟ :):)1: 


testing 
بعد هذا التخطيط الاختبار الأول لتشخيص ختاق‎ 
الصدر المستفر وتقييم خطورته.‎ 


تشخيص نقص التروية القلبية باختبار الجهد 

إن انخفاض الوصلة 51 في أثناء الجهد هوالعلامة 
التشخيصية الأهم لتقرير إيجابية الاختبار (الشكل "): 
وتبلغ حساسية هذا الاختبار في كشف الإصابات الإكليلية 
المهمة 24 في حين تكون نوعيته 1۷۷. ويفقد هذا الاختبار 
قيمته التشخيصية بوجود حصار الفصن الأيسر ونواظم 
الخطا القلبية ومنلازمه وولف - باركنسون - وايت كما أن 
نتيجنه أقل قيمة في حال وجود تبدلات تخطيطية على 
الراحة تالية لضخامة بُطين أيسر أو اضطراب توازن شاردي 
أوسوء نقل ضمن البُطين أو استعمال الديجيتال حيث يجب 


مرض الإقفارالقلبي 


في هذه الحالات تطبيق طرق تشخيصية أخرى. ويجدر الذكر 
أن هذا الاختبار هو أقل حساسية ونوعية عند النساء. 


تقييم الخطورة: 
يستطب إجراء اختبار الجهد عند المرضى المشخص لديهم 


وجود إصابات إكليلية لتقدير كل من مدى كفاية المعالجة 
ومدى الحاجة إلى إعادة التوعيه الإكليلية حيث يميم مدى 
كفاية المعالجة بإجراء الاختبار مع المعالجة والانتياه لحدوث 
الختاق على الجهد وشدته ومدى انخفاض وصلة 57 في 
أثناء الاختبار. 

اختبار الجهد مع التصوير الومضاني: 

إن مشاركة اختبار الجهد التخطيطي مع حقن المواد 
المشعة والتقاط صور مقطعية لتوزع هذه المواد في مناطق 
العضلة القلبية المختلفة - وهو ما يسمى اصطلا حأ «اختبار 
الجهد مع تصوير الإرواء الومضاني. - يؤدي إلى تحسين كل 
من حساسية اختبار الجهد ونوعيته في كشف نقص التروية 
القلبيه. كما أنه يوجه بدقة أكثر إلى المناطق المصابة بنقص 
التروية. ويفيد هذا الاختبار بصورة خاصة في حالة وجود 
سوابق توسيع إكليلي عبر الجلد آو مجازات إكليلية؛ وذلك 
بسبب قدرة هذا الاخنبار على تحديد موضع نقص الترويه. 

اختبارالجهد الصدوي: 

يملك اختبار الجهد الصدوي حساسية وتوعية أعلى من 
اختبار الجهد التخطيطي حيث يكشف اضطراب حركة 
الجدرالظلبية المتاربنقص الترويه القلبيه عند تسرع النبض 
تلو الجهد . وقد تطور هذا الا ختبار بعد تطور المواد الظليله 
الخاصة بالصدى التي تحسن من وضوح الحافة الشغافية: 
وتبين الإرواء القلبي. وكذلك أسهمت التقنيات الصدوية 
الحديتة مثل الدوبلر النسيجي وتصوير معدل الإجهاد في 
تحسين نتائج هذا الاختبار. 

اختبارات الجهد الدوائية: 

تجرى اختبارات الجهد الدوائية عموما عند وجود أعراض 
نقص تروية الأطراف السفلية التي تمنع المريض من الوصول 
إلى عتبة الجهد المثير للأعراض القلبية. وهنا يحقن المريض 


الشكل (۳) انخفاض وصلة 51 في أثناء الجهد بشكل أففي مع توضح الانخفاض وتحوله إلى شكل منحدر بعد انتهاء الجهد وهي علامة نوعية 
لنقص النروية القلبيه فى اختبار الجهد. 


مرض الإقغارالقلبي 


بالمواد المقوية والمسرعة للقلب مثل الدوبوتامين أو الموسعات 
الوعائية مثل الديبيريدامول والأدينوزين. ويجرى في أثناء 
الحقن وبعده تصوير قلبي ومضاني آو صدوي. ونملك هذه 
الاختبارات حساسيه ونوعية مشابهة لاختبارات الجهد 
الصدوية والومضانية. 

اختبار الجهد مع الرنين المفنطيسي: 

يُمَكن اختبار الجهد مع الرنين المفنطيسي 0310150 512655 
resonance (CMR)‏ 2138010 من إجراء دراسة اضطراب حركة 
الجدر بالمرنان مع مشاركه ذلك بحمن الدوبوتامين الذي 
يحرض نمقص النروية القلبية في المناطق المرواة بشرايين 
متضيقة. بيد أن هذا الاختبار قليل الانتشار. 

الصدى القلبي في أثناء الراحة: 

يستطب إجراء الصدى القلبي في أثناء الراحة عند 
مرضى ختاق الصدر المستقر لنفي الآفات القلبية الصمامية 
واعتلال العضلة القلبية الضخامي التي يمكن أن تكون سبب 
الأعراض الختاقية. أما من الناحية السريرية فيجب إجراء 
الصدى القلبي عند سماع نفخة قلبية أو وجود قصة مرضية 
أو عائلية أو تبدلات تخطيطية متماشية واعتلال العضلة 
القلبية الضخامي أو احتشاء سابقاً أو علامات قصور القلب 
وأعراضه. كما يفيد الصدى القلبي في تحديد الإنذار. وذلك 
عن طريق تحديد قيمة الجزء المقذوف: إذ تزداد نسبة الوفيات 
كلما انخفض الجزء المقذوف. كما يكون لضخامة البُطين 
الأيسر قيمة إنذارية مهمة. 

التصوير الطبقي متعدد الشرائح: 

يفيد التصوير الطبقي متعدد الشرائح في الكشف عن 
تكلس الشرايين الإكليلية حيث تتناسب شدة الإصابات 
الإكليلية طردا وزيادة كمية الكلسيوم فيها. ويمكن بإجراء 
الحقن الوريدي للمواد الظليلة أن تصورالشرايين الإكليلية. 
ويحدد بناء على ذلك وجود تضيقات مهمة فيها. 

تصوير الشرايين بالرنين المفنطيسي: 

آصبح ممكنا باستعمال الرنين المفنطيسي إجراء تصوير 
شرايين إكليليهة ظليل بصورة غير باضعة مع درجة وضوح 
عالية نسبيا. بيد أن هذا الإجراء لايزال قليل الانتشار. 

تصوير الشرايين الإكليلية (القثطرة الإكليلية): 

يبقى لتصوير الشرايين الاكليلية coronary arteriography‏ 
في القثطرة القلبية الدور الأول والأخير في تشخيص وجود 
تضيقات الشرايين الإكليلية وتحديد شدتهاء إذ إن تضيق 
قطرأحد الشرايين الإكليلية أكثر من ٠١‏ من قطر الشريان 
اللأصلي يسبب ختاق الصدر الجهدي. 


ص 
ea‏ 


ويعتمد على نتائج تصوير الشرايين الإكليلية في تحديد 
الإندار حيث يزداد الإنذارسوءا بزيادة عدد الشرايين الإكليلية 
المصابة. وخصوصاً بوجود الإصابات الثلاثية التي تكون 
إحداها إصابة دانية 01011731 في الشريان الأمامي النازل 
وكذلك إصابة الجذع الأيسر الرئيسي. 

يستطب تصوير الشرايين الإكليلية في الحالات التالية 
من خئاق الصدر المستقر: 

-١‏ عدم استجابة الأعراض للمعالجة الدوائية. 

-١‏ كون مهنة المريض من المهن الخطرة على حياته أو حياة 
الآخرين. 

-٣‏ وجود قصة توقف قلب أو لانظميات مهددة للحياة. 

٤-العودة‏ الباكرة للأعراض المتوسطة أوالشديدة بعد إعادة 
التوعية. 

5- وجود خطورة مرتفعة لعود النضيق بعد توسيع إكليلي 
الإصابه تحمل خطورة إنذارية عاليه (مثل توسيع إصابه جدع 
أيسر رئيسي). ٠‏ 

5- وجود أعراض قلبية متراققة وبعض الامراض الاخرى 
التي تسيء للإنذار القلبى مثل الداء السكري. 

- وجود قصة عائلية متعددة لنقص التروية القلبية 
خصوصا إذا ترافقت ووفيات مبكرة. 

۸- الشك السريري في وجود إصابة إكليلية بحاجة إلى 
إجراء توسيع إكليلي. 

المعالجة: 

تهدف معالجة ختاق الصدر المستقر إلى ما يلي: 

-١‏ تحسين الإنذارالمستقبلي» وذلك عن طريق منع حصول 
احتشاءات العضلة القلبية والوفيات القلبية. 

؟- السيطرة على الأعراض أو إزالتها. 

التدابير غير الدوائية: 

- يجب إعلام المرضى ومن يقوم على رعايتهم بكل ما 
يتعلق بخناق الصدر سواء من ناحية طبيعة الألم أم 

- يعطى المرضى التعليمات اللازمة عن كيفية تدبير 
هجمات الألم الصدري حيث ينصح بالراحة حتى زوال الألم 
مع استعمال النتروغليسرين تحت اللسان. 

- يجب إعلام المرضى بالتأثيرات الجانبية المحتمل 
حدوثها عند استعمال النترات وكيفية استعمال النترات 
وقائيا. 

- ينصح المرضى بمراجعة الطبيب إذا استمرت الأعراض 
الخناقية أكثر من ٠١-٠١‏ دقيقة بعد الراحة أو إذا لم تستجب 


لاستعمال النتروغليسرين تحت اللسان. 

- يجب الإصرار على إيقاف التدخين. 

- ينصح المرضى التزام الحمية المتوسطية القائمة على 
الخضار والفواكه وزيت الزيتون والأسماك والدجاج: كما 
ينصح المرضى البدينون بحمية مخفضة للوزن. 

- يوصى بإعطاء زيت السمك الغني بالأحماض الدسمة 
أوميغا - مرة واحدة على الأقل أسبوعيا. 

- يجب تجنب الإفراط في الكحول. 

- يجب تشجيع المرضى على زيادة النشاط الضيزياني قدر 
المستطاع (نصف ساعة على الأقل يوميا). 

- يجب معالجة الضغط الشرياني والسكري جيدا. 
ويستطب تخفيض الضغط الشرياني إلى ما دون ۸٠/٠١١‏ 
في حال وجود داء سكري أو إصابة كلوية آو كليهما. 

- يجب إصلاح فقر الدم وقصور الدرق في حال وجودهما . 

- يمكن أن يحرض الجماع الجنسي ختاق الصدر. وريما 
يفيد النتروغليسرين قبل الجماع في السيطرة على هذا 
العرض. كما يمكن استعمال مثبطات الفسفودايستراز مثل 
السيلدينافيل والنادالافيل والفاردينافيل إذا لم يكن المريض 
يتناول مركبات النترات المديدة. 

المعالجات الدوائية التي تحسن الإندار: 

-١‏ الأدوية المضادة للتخثر: 

يستطب إعطاء مضادات تجمّع الصفيحات لمنع حدوث 
التخثر في الشرايين الإكليلية حيث يعد الأسبرين بالجرعات 
المنخفضة (١۷-١٠٠٠ملغ)‏ الدواء النوعي فى معظم الحالات. 
أما الكلوبيدوغريل فيمكن إعطاؤه بديلا من الأسبرين في 
حال الحساسية للأسبرين أو بالمشاركة مع الأسبرين في وجود 
قصة وضع شبكة إكليلية أو بعد متلازمة إكليلية حادة. آما 
في حالة قصة سابقة لنزف معدي معوي فيمكن إعطاء 
الأسبرين بالمشاركة مع مثبطات مضخة البروتون بوصفه 
خيارا أفضل من إعطاء الكلوبيد وغريل. 

أما الوارفارين (بالمشاركة مع الأسبرين) فلا يستطب عادة 
عند مرضى ختاق الصدر المستقر. وينحصر إعطاؤه عند 
المرضى مرتفعي الخطورة مثل حالات بعد الاحتشاء القلبي 
ويعضص الحالات الخاصة كالرجفان الأذيني أو الاعتلال 
التوسعي الشديد ووجود أمّهات الدم البُطينية. 

؟- الأدوية المخفضة لشحوم الدم: 

تخفض الستاتينات حدوث المضاعفات القلبية الوعائية 
بنسبة ۳١‏ عند مرضى ختاق الصدرالمستقر. وهي ذات أهمية 
كبرى للمسنين والسكريين. ولا يمنع عدم الارتفاع في قيم 


مرض الإقفار القابي 


كوليسترول المصل من إعطاء هذه الأدوية؛ إذ يجب أن تعطى 
حتى عند المرضى سويي الكوليسترول. أما الجرعات فيعطى 
السيمفاستاتين والبرافاستاتين بجرعة ٤٠‏ ملغ 
والأتورفاستاتين بجرعة ١٠ملغ‏ علما أن الدراسات الحديثة 
تشير إلى أفضلية إعطاء الأتورفاستاتين بجرعة ٠١‏ ملغ على 
إعطائه بالجرعات الأقل من ذلك: إلا أن جرعة ال ۸٠‏ ملغ 
يفضل إعطاؤها للمرضى مرتفعي الخطورة فقط. ومهما 
يكن الأمر يعمد عادة إلى معايرة الكوليسترول .1.1(1آ: وتزاد 
الجرعات المذكورة حتى بلوغ الأرقام المطلوبة حسب عدد 
عوامل الخطورة الموجودة كما سيذكر لاحقأ مفصلاً تحت 
العنوان الفرعي «الوقاية والعلاج في التصلب العصيدي». 

أما الفيبرات فتعطى حين ارتفاع ثلاثي الغليسريدات مع 
كوليسترول ۲٤101‏ منخفض. ويمكن مشاركتها بالسناتينات 
فى وجود ارتفاع شديد في ثلاثي الغليسريدات مع 
الكوليسترول |(11. وكذلك يضيد الإيزيتيمايب 121166[ا676 
في تخفيض الجرعات اللازمة من الستاتينات إذ إن هذا 
الدواء يعاكس امتصاص الكوليسترول بصورة انتقائية من 
الجهاز الهضمي: مما يرفع من فعالية الستاتينات بحيث 
تصبج قدرة ١٠ملغ‏ من أي ستاتين بالمشاركة مع الإيزيتيمايب 
مكافئة لجرعة ٠۸ملغ‏ من الستاتين نفسه. 

۴- حاصرات بيتا: 

تحسن حاصرات بيتا من الإنذار خصوصا بعد حدوث 
احتشاء سابق أو وجود قصور قلب. وتعد هذه الزمرة الخط 
العلاجي الأول لخناق الصدر المستقر في حال عدم وجود 
مضاد استطبياب. 

4- مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين: 

تستطب مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين حين 
وجود ارتفاع في الضغط الشرياني وكذلك سوء وظيفه 
البطين الأيسر وقصور القلب وعند المرضى السكريين وبعد 
الاحتشاء القلبي. وتشير بعض الدراسات إلى فائدة هذه 
الأدوية حتى في حال غياب ماذكرآنفا (خصوصا 
البريندويريل 171م27200ءعم والراميبريل اذ٣منصه!).‏ 

كيفية المعالجة من الناحية السريرية لتحسين الأعراض: 

يقوم مبدأ المعالجة على إنقاص حاجة القلب من 
الأكسجين في أثناء الجهد عن طريق الحد من قلوصية 
العضلة القلبية وسرعتها وكذلك توسيع الأوعية مع إعطاء 
الأدوية التي تفي من حدوث المضاعفات القلبية الوعائية 
المستقبلية مثل المميعات والستاتينات. 

وعلى الصعيد العملي توصف الأدوية على الشكل التالي: 


مرض الإقفارالقلبي 


-١‏ توصف النترات قصيرة الأمد تحت اللسان لتخفضيف 
الأعراض عند حدوثها. وأهم هذه المستحضرات المتوفرة 
صيدلانيا النتروغليسرين تحت اللسان بجرعة ٠,١‏ ملغ 
والإيزوسورييد ثناني النترات بجرعة ه ملغ. 

1- يعطى المريض حاصر بيتا إذا لم يكن هناك مضاد 
استطباب له وتزاد جرعة هذا الدواء حسيما يتحمله الضغفط 
الشرياني بغيه الوصول إلى نبض يعادل ٠٠- ٠١‏ ضرية/ 
الدقيقة على الراحه. أما في حال وجود مضاد استطباب 
قطعي لحاصرات بيتا فيمكن إعطاء الديلتيازيم أو 
الفيرياميل بدلا منها. 

*- يعطى المريض أحد الستاتينات» وتعاير الجرعة لاحقاً 
لضبط الكوليسترول 1(1 إلى أقل من ۷١‏ ملغ/دل. وإذا بقي 
الكوليسترول مرتفعاً على الرغم من الجرعة القصوى لهذا 
السناتين: فيبدل به الاتورفاستاتين الذي يمكن أن يعطى 
بجرعة ۸١‏ ملغ ويكون في هذه الحالة أكثر الستاتينات فعالية 
بهذا المقدار. وفي حال ظهور عدم تحمل للجرعات العالية 
من الستاتينات كما في حال حدوث آلم عضلي أو ارتفاع 
خمائر الكبد أو العضل. فيمكن إضافة الإيزيتيمايب إلى 
الجرعات المنخفضة من الستاتينات: كما يمكن إضافته إلى 
الجرعات العالية منها ليحقق ضبطاً أفضل للكوليسترول. 

4- يعطى المريض الأسبرين بجرعة 174 - ١16١‏ ملغ؛ ويضاف 
آحد مشتقات الآوميبرازول في وجود قصه عدم تحمل هضمي 
أو نزف هضمي سابق. آما في وجود قصة تحسس صريحة 
للأسبرين فيعطى الكلوبيدوغريل نيابة عنه. 

ه- إذا بقي الضغط مرتفعا يضاف أحد مثبطات الخميرة 
القالبة للأنجيوتنسين لما لها من فائدة في تحسين الإنذار 
على المدى البعيد. 

1 إذا لم تعن الأمراض للمعالجة على الرغم من 
المعالجات المذكورة نفا أو بقي الضغط مرتفعاً يضاف أحد 
حاصرات الكلس مثل الأملوديبين: ويمكن إعطاء الديلتيازيم 
أو الفيرياميل إذا بقي النبض سريعاً على الرغم من إعطاء 
جرعة عالية من حاصربيتا أو في حال ظهور عدم تحمل 
لحاصرات بيتا بالجرعات العالية الني تسيطر على النبض. 

- يمكن كذلك إضافة النترات المديدة إذا لم تستجب 
الأعراض للمعالجة الموصوفة؛ وأهم هذه المركبات لصاقات 
النتروغليسرين الجلدية والإيزوسورييد ثنائي النترات 
والإيزوسوربيد آحادي النترات. 

المجازات الإكليلية في خئاق الصدر المستقر: 

يمكن اللجوء إلى تصوير الشرايين الإكليلية حين عدم 


استجابة الأعراض للمعالجة الدوائية أو في وجود علامات 
خطورة عالية كتأثر وظيفة البْطين الأيسر أو تبدلات 
تخطيطية مهمة أو قصة عائلية. وبناء على ذلك يستطب 
إجراء المجازات الإكليلية في الحالات التالية: 
-١‏ وجود تضيق جذع إكليلي أيسر رئيسي أكثر من .26٠‏ 
؟- وجود إصابات شديدة دانية في الشرايين الإكليلية 


الثلاكه. 
*- وجود إصابة شريانين أحدهما إصابة حرجة في بدايه 
الشريان الأمامي النازل. 


4- وجود إصابات إكليلية متعددة مع سوء وظيفة البُطين 
الأيسر. 

ه- عدم استجابة الأعراض للمعالجة الدوائية مع وجود 
إصابات إكليلية متعددة. 

التوسيع الإكليلي في خنّاق الصدر المستقر: 

يستطب التوسيع الإكليلي عبر الجلد في ختاق الصدر 
لإزالة الأعراض حيث يمكن إجراؤه في حالة وجود إصابة 
وحيدة أو متعددة في الشرايين الإكليلية وبنسبة نجاح عالية 
وخطورة منخفضة. بيد أن هذا الإجراء لا يطيل البُقَيا 
بالمقارنة مع المعالجة الدوائية. وإنما يحسن نوعية الحياة 
عن طريق إزالة الألم الصدري أو تخفيفه وكذلك الزلة 
التنفسية وإنقاص دخول المستشفيات وتحسين تحمل الجهد. 
(يمكن الاطلاع على تفصيل هذا الموضوع في العنوان الفرعي 
«التوسيع الإكليلى عبر الجلد»). 

تكون نتائج الجراحة على المدى البعيد عموماً أفضل عند 
المرضى السكريين من نتائج التوسيع الإكليلي على الرغم 
من أن الشبكات المطلية بالأدوية قد حسنت من إنذارالتوسيع 
بصورة واضحة بالمقارنة مع الشبكات المعدنية العادية, 
وخصوصا في حال وجود إصابات إكليلية متعددة أو إصابة 
الجذع الإكليلي الأيسر الرئيسي: في حين يفضل إجراء 
التوسيع عند المرضى ذوي الإصابات الشريانية الوحيدة 
وكذلك المرضى المجرى لهم عملية مجازات إكليلية سابقا 
وفي بعض الحالات التي تكون خطورة المجازات الإكليلية 
مرتفعة لسبب من الأسباب مثل القصور التنفسي وسوء 
الوظيفة القلبية الشديد. 

ختاق الصدر الجهدي مع شرايين إكليلية سوية: 

يمكن أن تكون نتيجة القثطرة القلبية سوية عند بعض 
مرضى خناق الصدرالمستقر وخصوصا النساء منهم: ويعزى 
الألم الصدري في هذه الحالات إلى واحد مما يلي: 

-١‏ أن يكون الألم الصدري من منشأ غير قلبي. 


۲-الختاق الصدري الناجم عن تشنج الشرايين الإكليلية. 

۴- متلازمة الألم القلبي المجهول × ۴" 0 .cardiac syd‏ 

المتلازمة ×: تعرف المتلازمة × بوجود ما يلي: 

-١‏ ألم صدري ختاقي جهدي وصفي (بوجود ألم صدري 
أو غيابه أو زله تنفسية على الراحة). 

"- اخنبار جهد تخطيطي أو ومضاني أو صدوي إيجابي. 

۳- شرايين إكليلية سوية. 

وتعزى هذه المتلازمة إلى سوء وظيفة البطانة الوعائية 
وإصابة الشرينات الإكليلية الدقيقة الانتهائية. ويستطب 
إجراء الصدى القلبي عند كل هؤلاء المرضى لنفى وجود 
ضخامة عضلية في البُطين الأيسر أوسوء وظيفة انبساطية: 
وتعالج هذه المتلازمة بضبط العوامل المؤهبة مثل الضغط 
الشرياني وفرط شحوم الدم إضافة إلى المعالجات العرضيهة 
للألم الصدري بما فيها المهدئات ومضادات الاكتئاب ثلاثية 
الحلمه. 

ثانياً- خئاق الصدرالمتفاير (الوعائي التشنجي) 
:vasospastic / variant angina‏ 

بدعى أحيانا ختاق برينزميتال 8مزع0ة 2122126]81: وهو 
ألم صدري ختاقي وصفي يأتي على الراحة عادة: إلا أنه قد 
يأتي على الجهد أحياناء ويزول الألم بعد استعمال 
النتروغليسرين. ويتراقق وارتفاع وصلة 51 على مخطط 
كهريائية القلب. 

الآلية الإمراضية: 

ينجم الألم الختاقي في أثناء الراحة في خثاق الصدر 
المتغاير عن حدوث التشنج الوعائي الإكليلي الذي يكون غالبا 
على لويحة عصيدية شريانيه متوضعة في جدار الشريان 
الإكليلى. ويؤدي هذا التشنج إلى انسداد الجريان الإكليلي 
بشكل نام بحيث يسبب نص النروية الشامل للجدار القلبي) 


ho ah YY ل سل ع‎ 


مرض الإقفار القلبي 


ويتظاهر هذا على مخطط كهريائية القلب بارتفاع وصلة 
51 بسبب عودة الاستقطاب المبكر الذي يرافق نقص التروية 
هذا. 

ويثار التشنج الوعاني عادة بالتدخين واضطراب الشوارد 
(البوتاسيوم والمغنزيوم) والتعرض للبرد وتعاطي الكوكائنين 
وعند فرط النهوية وفي أمراض المناعة الذاتية وفرط مقاومة 
الأنسولين. 

وقد يترافق هذا النوع من الخثاق آحيانا وألما صدريا 
ختاقيا جهديا. وينجم هذا الألم عن وجود تضيق ثابت في 
الشريان يسبب الألم الصدري الخناقي الجهدي (كما ذكر 
سابقا في بحث الخثاق المستقر) مع حصول تشنج على هذا 
التضيق العصيدي أحيانا : مما يسبب انسداد الشريان في 
النوب التشنجية وظهور العلامات التخطيطية للخناق 
المتغاير. 

التشخيص: 

يكون التشخيص الأساسي لهذه الحالة عادة بإجراء 
تخطيط كهريائية القلب في النوبات الألمية حيث يلاحظ 
وجود ارتفاع في وصلة 51 في أثناء وجود الألم مع عودة هذه 
الوصلةإلى خط السواء بعد زوال الألمآوإعطاء 
النتروغليسرين تحت اللسان أو بالتسريب الوريدي أحيانا 
في النوب الشديدة (الشكل 4). وقد يكون من العسير في 
أحوال كثيرة الحصول على تخطيط كهريائية القلب في 
نوب الألم الصدري: إذ تحصل أغلب هذه النوب ليلا وتفيد 
المراقبة بالهولتر للقطعة 51 في وضع التشخيص في هذه 
الحالة. 

المعالجة: 

ترتكزالمعالجة على إزالة السبب المؤهب وإعطاء حاصرات 
قنيات الكلسيوم أو مركبات النترات المديدة مع استعمال 


عل 


لا 


ل ل ل يي ا 


الشكل (4) حالة خثاق برينزميتال حيث يشاهد ارتفاع وصلة '57 في الاتجاهات السفلية مع علامة المرآة في الاتجاهات الأمامية (السطر الأول) 
في نوبة الم صدري ختاقي ليلي مع تراجع التبدلات كلياً بعد إعطاء النتروغليسرين تحت اللسان (السطر الثاني). 


١.1 


مرضن الإققار القلبي 


المركبات قصيرة الأمد تحت اللسان قى النوب. أما تصوير 
الشرايين الإكليلية فيستطب لنضي وجود تضيق شرياني 
إكليلي مهم يحرض التشتج. خصوصا إذا كانت التبدلات 
التخطيطية فى الاتجاهات الأمامية. 

ثالثاً- المتلازمة الإكليلية الحادة: 

المتلازمة الإكليلية الحادة هي الحالة التي يحدث فيها 
الألم الختاقي على الراحة. ويستطب فيها قبول المريض في 
العناية القلبية المشددة. وتقسم هذه المتلازمة إلى: 

-١‏ المتلازمة الإكليلية الحادة دون ارتفاع الوصلة 51. وهو 
ما سيتم بحته تحت هذا العنوان الفرعى ؛ إذ تحدث بسبب 
انسداد جِرْتي في الشريان الإكليلي. 

1- المتلازمة الإكليلية الحادة مع ارتفاع الوصلة 51. وهو ما 
سيتم بحثه تحت العنوان الفرعي التالي: حيث تحدث بسبب 
اتسداد تام للشريان الإكليلي كما يوضح ذلك (الشكل ه). 

:51 المتلازمة الإكليلية الحادة دون ارتفاع الوصلة‎ -١ 

وهي تنجم عن وجود لويحة عصيدية مؤهبة مع بداية 
ظهور التصدعات الخفيفة في قشرتها ويدء تكوثر 
الصفيحات عليها جزنيا إضافة إلى حدوث التشتج الإكليلي 
المثارينخريش بطاتة هذه العصيدة : مما يضيى لمعة الشريان 
الإكليلي على نحو شديد ومتردد مسببا حدوث ختاق الصدر 
على الراحة على نحو متكرر ومديد. وتُعرّف سريريا على 
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الشكل (5) اللويحة العصيدية المؤهبة (۸) وقد تصدع جدارها مع 
بدء تكوثر الصفيحات (8) وتحولها قيما يلى إلى العصيدة المزمنة 
المتليفة(0) أو تشكل خثرة كبيرة حمراء سادة للوعاء (0). 


أنها حالة الألم الصدري الختاقي الذي يأتى على الراحة: 
وبرافقه انخفاض وصلة '51 عابر (الشكل )١‏ أو مديد أو 
انقلاب موجة [ (الشكل )١‏ أو تسطحها أو تمومها بشكل 


(الشكل )١‏ انخفاض وصلة 51 في الاتجاهات الأمامية (نقص تروية أمامي واسع). 


و/ا دع 
V2 Vs‏ 
Vs‏ ولا 


مرض الإظفار القلبي 


| aVR 


Il avL 


Il aVF 


الشكل (۷) انقلاب موجة ١‏ في الاتجاهات الأمامية. 


كاذب أو غياب التبدلات التخطيطية. وبناء على نتيجة 
معايرة الإنزيمات القلبية تقسم هذه المتلازمة إلى نوعين: 

أ- ختاق الصدر غير المستقر: وفيه تبقى الإنزيمات القلبية 
سوية. 

ب احتشاء العضلة القلبية دون ارتفاع الوصلة 51: وفيه 
ترتفع مستويات الإنزيمات القلبية (دون وجود ارتفاع في 
وصلة 51 تعريضا). 

وتشخص هذه الحالة عند حدوث واحد أو أكثر مما يلي: 

-١‏ حدوث الألم الصدري الختاقي على الراحة. 

؟- تقارب نوب الألم الصدري الختاقي عما سبق. 

*- تطاول مدة نوبة الألم الصدري الختاقي الاعتيادية. 

4- تناقص مدة الجهد اللازم لتحريض الأعراض أو شدته. 

4- عدم استجابة الأعراض للجرعات السابقة نفسها من 
المعالجات المحسنة لأعراض ختاق الصدر. كأن يحتاج المريض 
إلى عدة حبات من النتروغليسرين تحت اللسان لتحسين الألم 
الصدري بدلا من حبة واحدة كانت تحسن الألم لديه سابقا. 

5- خثاق الصدر التالي لاحتشاء عضلة قلبية. 

/- يعد كل خثاق صدر في الشهر الأول من حدوثه أول 
مرة خناقا غير مستقر. 

الأعراض السريرية: 

إن العرض الأساسي هو الألم الصدري الختاقي الوصفي 
خلف القص كما وصف آنفا مع ما يرافقه من انتشارات 
ومرافقات أخرى مثل الغثيان والتعرق والألم البطني والزلة 
التنفسية والغشي. وقد يكون الألم غير وصضي كأن يكون 
شرسوفيا أو طاعنا أو ناخسا ذا صفات جنبية أو أن يصاب 
المريض بسوء الهضم أو التجشؤ أو ضيق النفس. وتشاهد 


الشكاوى غير الوصفية عادة عند الشباب ٤٠-۲١(‏ سنة) 
والمسنين (آأكثر من ۷١‏ سنة) والنساء والمرضى السكريين 
ومرضى القصور الكلوي المزمن. 

الأدوات التشخيصية: 

وتتضمن كلا مما يلي: الفحص السريري. وتخطيط 
كهريائية القلب. والواسمات الحيوية المخبرية. والصدى 
القلبي. وتصوير الشرايين الإكليلية. 

-١‏ الفحص السريري: يكون الفحص السريري سويا في 
أغلب الأحيان عند مرضى المتلازمة الإكليلية الحادة دون 
ارتفاع الوصلة. ولكن قد تشاهد علامات قصور القلب أو عدم 
الاستقرارالهيموديناميكي. ويركز فى الفحص السريري على 
نفي الأسباب غير القلبية للألم الصدري. 

۲- تخطيط كهريائية القلب: تشكل تزحلات الوصلة 51 
وتبدلات الموجهة 1 العلامات التخطيطية الأساسية لعدم 
استقرار الشرايين الإكليليه. ويكون عدد الاتجاهات التي 
يظهر فيها تزحل الوصلة 51 وشدة هذا التزحل معيارا مهما 
لامتداد نقص التروية القلبية وشدته ومحددا للإنذار. ويكون 
انخفاض الوصلة 51 أكثر من ,.٠‏ هملم في اتجاهين قلبيين 
متوافقين أو أكثر في قصة مرضية متوافقة مشخصا 
للمتلازمة الإكليلية الحادة دون ارتفاع الوصلة ومحددا 
للإندار: إذ إن انخفاض الوصلة بشكل يساوي أو يزيد على 
١‏ ملم يترافق ونسبة حدوث للوفيات أو احتشاء العضلة 
القلبية بحدود 2١١‏ في السنة التالية لحصول هذه المتلازمة: 
في حين ترتفع نسبة الوفيات بمقدار ستة أضعاف عما ذكر 
في حال كان انخفاض الوصلة 51 مساويا أو أكثر من "ملم. 
وكذلك ترتفع الخطورة بشدة في حال ترافق انخفاض 


مرض الإقغار القلبي 


الوصلة 51 وارتفاع عابر فيها. كما أن انقلاب الموجة 1 
المتناظر والعميق في الاتجاهات الصدرية الأمامية يدل على 
وجود إصابة مهمة في القسم القريب من الشريان الأمامي 
النازل أو الجذع الإكليلي الأيسر الرئيسي. ومهما يكن الأمر 
فلا ينفي كون تخطيط كهربائية القلب سوياً وجود المتلازمة 
الإكليلية الحادة على الإطلاق. 

*- الواسمات الحيوية: تعد التروبونينات حديثأً الواسمات 
الحيوية المخبرية الأهم في المتلازمة الإكليلية الحادة: إذ إن 
ارتفاعها في الدم المحيطي في الاحتشاء القلبي يبد بعد 9- 
٤‏ ساعات من بدء الأذية القلبية. ويمكن أن يستمر هذا 
الارتفاع مدة أسبوعين كاملين بعدها . بيد أن الارتفاع الخفيف 
فى عيارالتروبونين في حاله المتلازمة الإكليلية الحادة دون 
ارتفاع الوصلة يمكن أن يستمر ٤۸‏ إلى ۷۲ ساعة فقط. 
ويمتلك هذا التحليل المخبري حساسية عالية تسمح له 
بالكشف عن الاذية القلبيه الخفيفة التي يعجر اخنبار عيار 
1-8) عن كشفها فى ثلث حالات المتلازمة الإكليلية الحادة 
دون ارتفاع الوصلة؛. ولكن من الجدير بالذكرأن هيار 
الترويونين يمكن ان يرتفع في الحالات التالية: 

- قصور القلب المزمن أو الحاد. 

- تسلخ الأبهروأمراض الصمام الأبهري واعتلال العضلة 
القلبية الضخامي الساد. 

- الرض القلبي. والتخثير القلبي: والإنظام القلبي: وقلب 
النظم الكهربي: والخزعة القلبية. 

- التهاب العضلة القلبية أو تأثر العضلة بالتهاب التأمور 
أو الشغاف. 

- نوبات ارتفاع الضغط الشرياني الشديدة. 

- اللانظميات القلبية السريعة أو البطيئة. 

- الصّمّة الرئوية: وارتفاع الضغط الرئوي الشديد. 

- قصور الدرق. 

- القصور الكلوي الحاد والمزمن. 

-الأمراض العصبية الحادة مثل السكتة الدماغية 
(النشبة) والنزف ضمن العنكبوت. 

- الأمراض الارتشاحية مثل الداء النشواني وداء ترب 
الأصبفة الدموية 16120110113]05(5! والساركوئيد. وصلابة 
الجلد. 

- التسمم ببعض العوامل مثل الأدرياميسين وه- 
فلورويوراسيل وعضة الأفعى. 

- الحروق التي تشمل أكثر من 7١‏ / من سطح الجسم. 

- الانحلال العضلي. 


- بعض حالات المرض الشديد كالقصور التنفسي والخمج. 

وكما أن ارتفاع الترويونين يمكن أن يكون ناجماً عن أمراض 
أخرى. كذلك لا تعني سلبية الترويونين عدم وجود المتلازمة 
الإكليلية الحادة: إذ إن التوجه السريري هو الأساس في 
وضع هذا التشخيص. 

ويجدر بالذكر أن عيار بعض الواسمات الحيوية المخبرية 
الأخرى تفيد في حالات التشخيص التفريقي مثل: 

- معايرة دي - ديمر: في حالات الصمّة الرئوية. 

- معايرة الببتيد الدماغي الطارح للصوديوم: في حالات 
الأمراض الرئوية وقصور القلب. 

- الخضاب: في حالات فقر الدم. 

- الكريات البيض: في الأمراض الالتهابية. 

- وظائف الكلية: لكشف القصور الكلوي. 

4- الصدى القلبي: يستطب عادة إجراء الصدى القلبي 
عند جميع مرضى المتلازمة الإكليلية الحادة. وذلك للكشف 
عن اضطراب حركة جدر العضلة القلبية من جهه. ولنضي 
الحالات التي تدخل في التشخيص التفريقي. 

التشخيص التفريقي: 

هناك العديد من الحالات المرضية التي تدخل في 
التشخيص التفريقي للمتلازمة الإكليلية الحادة والتي يجب 
أن تؤخد بالحسبان من خلال القصه المرضيه الدقيقة 
والفحص السريري الجيد والاستقصاءات المخبرية 
والتصويرية اللازمة: وأهم هذه الحالات: 

١-الحالات‏ القلبية: وأهمها التهابالعضلةالقلبية, 
والتهاب التأمور. واعتلال العضلة القلبية,. والأمراض 
الصمامية. 

؟- الحالات الرئوية: وآهمها الصمًة الرثوية: والاحتشاء 
الرئوي. وذات الرئة: وذات الجنب. واسترواح الصدر. 

-٣‏ الحالات الدموية: وأهمها فقر الدم المنجلي. 

4- الحالات الوعائية: وأهمها تسلخ الأبهر. وآم الدم 
الأبهرية. وتضيق برزخ الأبهر. والأمراض الوعائية الدماغية. 

ه-الحالات المعدية المعوية: وأهمها التشنح المريني. 
والتهاب المريء. والقرحة الهضمية: والتهاب المعثكلة: والتهاب 
المرارة الحصوي. 

>-الحالات العظمية: وأهمها فنوق النواة اللبية في 
العمود الرقبي: وكسور الأضلاع: والتهاب العضل ورضوضه: 
والتهاب غضاريف الأضلاع. 

التدبير والمعالجة: 

تقوم المعالجة على ما يلى: الأدوية المضادة لنقص التروية 


القلبية. ومضادات التخثر؛ ومضادات عمل الصفيحات. 
وإعادة التوعية الإكليليةء والتدبير على المدى البعيد. 

-١‏ الأدوية المضادة لنقص التروية القلبية: 

يقوم عمل هذه الأدوية على أحد مبدئين: اولهما إنقاص 
استهلاك القلب للأكسجين (عن طريق إبطاء القلب أو 
تخفيض الضغط الشرياني أو إنقاص قلوصية القلب).: 
وثانيهما توسيع الأوعية. وأهم هذه الأدوية: 

-١‏ حاصرات بيتاء وتستطب عند وجود أي تسرع في النبض 
أو ارتفاع في الضغط الشرياني ما لم يكن هناك مضاد 
استطباب لتطبيقها مثل الريو أو قصور القلب الشديد أو 
بطء القلب. 

ب- النترات الوريدية أو الفموية الني تفيد في توسيع 
الشرايين الإكليليه كما تنقص من الحمل القبلي؛ فتريح 
العضلة القلبية. وتخفض الضغط الشرياني. 

ج حاصرات الكلسيوم[ماعدا مركبات 
الديهيدروبيريدين, ومنها النيفيديبين) مثل الديلتيازيم 
والفيرباميل والأملوديبين بوصفها بديلاً من حاصرات بيتا 
في حال وجود مضاد استطباب لها أو إضافة إليها وإلى 
النترات في حال عدم كفاية المعالجة: أو بمفردها في حالة 
الختاق المتغاير. ويجب الانتباه إلى ضرورة تجنب مركبات 
الديهيدروبيريدين مثل النيفيديبين التي قد تفاقم نقص 
التروية القلبية بسبب التسرع القلبي الانعكاسي الذي تسببه: 
وتزيد من نسبة الوفيات في المتلازمة الإكليلية الحادة عموما؛ 
إلا إذا أشركت بإعطاء حاصرات بيتا على نحو يسيطر على 
النبض؛ ويمنع من زيادته. 

"- الأدوية المضادة للتخثر: 

يستطب إعطاء مضادات التخثر عند جميع مرضى 
المنلازمة الإكليليه الحادة دون ارتفاع الوصلة 1 إضافة إلى 
مضادات عمل الصفيحات. وأهم مضادات التخثر الهيبارين 
غير المجزأ ۴۴١‏ ومركبات الهيبارين منخفضة الوزن الجزيئي 
11/11 ومثبطاتالثرومبينالمباشرة ء911 
والفوندابارينوكس. وتختلف أفضلية اختيار أحد هذه 
المميعات بحسب الخطة المتبعة في التدبير. 

الهيبارين غير المجزأ: هو الدواء الأقدم والأرخص بين هذه 
الأدوية: ولا يزال له الدورالمهم في التدبير سواء أكان التدبير 
باضعاً أم محافظا. ويطبق بجرعة تحميل ۷٠-٠١‏ وحدة/كغ 
(بما لا يتجاوز ٠٠٠١‏ وحدة) مع جرعة تسريب ٠١-٠۲‏ وحدة/ 
كغ/سا (بما لا يتجاوز ٠٠٠١‏ وحدة/سا).؛ ثم تعدل جرعات 
التسريب بناء على عيارزمن الثرومبوبلاستين الجزئي 5171. 
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أ- مركبات الهيبارين منخفضة الوزن الجزيئي: لم تبد 
جميع هذه المركبات أي أفضلية على الهيبارين غير المجزأ 
باستثناء الإينوكسبارين الذي آبدى أفضلية عليه. ويطبق 
الإينوكسبارين بجرعة املغ/كغ/7اسا تحت الجلد أوضى 
شحم البطن ولا حاجةه لعيار الثرومبوبلاستين الجزئي من 
أجل المراقبة. وإذا أجري التوسيع الإكليلي في فترة فعالية 
الجرعة فتعطى جرعة ٠,۳‏ ملغ/كغ إضافية دفعة واحدة. 
أما إذا بدئ بالتوسيع مباشرة فيعطى المريض جرعة تحميل 
وريدية ٠,۷‏ ملغ/كغ. 

ب- مثبطات الثرومبين المباشرة: ويأتي على رأسها 
البيفاليرودين الذي يعطى بجرعة نحميل وريديه ٠,١‏ ملغ / 
كغ ثم يسرب وريدياً بجرعة صيانة ٠,٠١‏ ملغ/كغ/سا في 
حال المعالجة المحافظة. وفي حال الرغبة بإجراء توسيع 
إكليلي تعطى جرعة تحميل إضافية مقدارها 6, ٠ملغ/كغ.‏ 
مع زيادة جرعة الصيانة عندها إلى ٠,۷١‏ ملغ/كغ/سا قبل 
البدء بالتوسيع. 

ج- الفوندابارينوكس: وهو دواء يعطى تحت الجلد بجرعة 
4 ملغ/ :1سا آو في شحم البطن. وهو آفضل المميعات على 
الإطلاق من ناحية الفعالية والسلامة فى حال اختيار 
المعالجة المحافظة في المتلازمة الإكليلية الحادة دون ارتضاع 
الوصلة 51. وفي حال إجراء توسيع إكليلي في أثناء المعالجة 
بهذا الدواء تعطى جرعة إضافية من الهيبارين غير المجرأ 
مقدارها ٠٠١ - ٠١‏ وحدة/كغ دفعة واحدة. 

وعلى العموم يستحب استبقاء المميع الذي بدئ بإعطائه 
منذ البداية في حال إجراء التوسيع لاحقأ حيث تشير 
الدراسات إلى زيادة نسب الوفيات في حال تبديل المميعات 
عند الانتقال من المعالجة المحافظة إلى التوسيع الإكليلي 
(ماعدا الفوندابارينوكس كما سبق أن ذكر). ويمكن إيقاف 
التمييع قبل ۲١‏ ساعة من التوسيع في حين يستحب 
الاستمرار بالتمييع حتى التخرج من المستشمى في حال 
المعالجة المحافظة. 

-٣‏ العوامل المضادة تعمل الصفيحات: 

تستطب المعالجة بمضادات عمل الصفيحات في كل من 
الندبير الفوري للمتلازمه الإكليليه الحادة دون ارتضاع 
الوصلة S1‏ وما يتلو ذلك من معالجة مستمرة بعدها. وتقسم 
العوامل المضادة لعمل الصفيحات إلى ثلاثة أنواع: هي: 

أ- مثبطات السيكلواكسجيناز. وعلى رأسها الأسبرين. 

ب- مثبطات ارتصاص الصفيحات المتواسط ب 41(2.: وهى 


مركباتالثينوبيريدينات مث لالكلوبيدوغريل 


۱۱ 
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والنيكلوبيدين. 

ج مثبطاتالبروتينالسكري 11/1118 مثل 
الأبسيكسيماب. والتيروفيبان: والإيبتيضيباتايد. 

الأسبرين: يستطب إعطاء الأسبرين عند جميع مرضى 
المتلازمة الإكليلية الحادة دون ارتضاع الوصلة 51 مهما كانت 
طريقة التدبير المتبعة معهم ما لم يكن هناك مضاد 
استطباب لديهم مثل التحسس للأسبرين. ويجب التفريق 
بين التحسس للأسبرين وبين عدم التحمل الهضمى الذي 
يصفه المرضى عادة بحسب اعتقادهم بأنه تحسس للأسبرين 
حيث يمكن أن يعالج عدم التحمل الهضمي بإعطاء مثبطات 
مضخة البروتون (مشتقات الأوميبرازول). يعطى المرضى 
عادة جرعة تحميل فموية من الأسبرين غير المغلّف معوياً 
مضغا بمقدار ۲٠١-٠١١‏ ملغ ويتبع بعدها بجرعة ٠٠١-۷١‏ 
ملغ يومياً باستمرار. وتزاد هذه الجرعة في حال وضع 
الشبكات الإكليليه بحيث يبقى المريض على جرعة 776 ملغ 
لمدة شهر في حال كانت الشبكة معدنيهة عارية [26]8 bare‏ 
(81/15) اienء.‏ وعلى هذه الجرعة لمدة ۳ أشهر في حال كانت 
الشبكة الموضوعة دوائية حاملة لأحد مشتقات السيروليموس 
«sirolimus-eluting stent (SES)‏ ولمدة 5 أشهر فى حال كانت 
الشبكة الدوائية حاملة لمركب الباكليتاكسيل -2011]8561م 
ein ten1 (PES)‏ . ويفضل أن يستمر المريض دوماً على 
جرعة داعمة صغيرة من الأسبرين. 

الكلوييدوغريل: ويستطب هذا الدواء عند جميع مرضى 
المناازمة الإكليلية الحادة دون ارتفاع الوصلة 51 إذا لم يكن 
هناك مضاد استطباب نزفي حيث يعطى بجرعة تحميل ٠٠١‏ 
ملغ في حال عدم وجود خطة لإجراء توسيع إكليلي عاجل. 
ثم یداوم على جرعة 75 ملغ يومياً لمدة 4 - ٠۲‏ شهرا في حال 
بقيت المعالجه محافظة. أما في حال الرغبة بإجراء توسيع 
إكليلي عاجل فيعطى المريض عند القبول ٠٠١‏ ملغ. ويداوم 
عندها على جرعة 76 ملغ لمدة ۳ أشهر. ويفضل حتى السنة 
أوأكشرفي حال كانت الشبكة الموضوعة معدنية عارية؛ وعلى 
نحو دائم في حال كانت الشبكة دوائية ۸۲ء ٥اا‏ ںاء-عdru.‏ 
(DES)‏ 

التيكلوييدين: وهوالدواء الذي استعمل قبل 
الكلوييدوغريل وهو من الزمرة الدوائية نفضسها. وله 
الاستطباب ذاته المذكور للكلوبيدوغريل. ويعطى بجرعة ٠٠١‏ 
ملغ مرتين يوميا. وقد عدل عن استخدامه بسيب تأثيراته 
الجانبية الخطرة المتمثلة في إمكانية تثبيط نقي العظام: 
والفرفرية الخثارية المنخفضة الصفيحات. 


مثبطات البروتين السكري 110/1113: يستطب إعطاء هذه 
المركبات وريدياً عند المرضى مرتفعي الخطورة مثل المرضى 
إيجابيي التروبونين أو الذين لديهم انخفاض مهم في وصلة 
1 أوالسكريين: إذ يستطب لدى هذه المجموعة من المرضى 
إعطاء التيروفيبان أو الإيبتيفيباتايد إضافة إلى مضادات 
عمل الصفيحات الفموية. ويستمر ذلك لديهم في حال 
أجري لهم زرع شبكة إكليلية إلى ما بعد الانتهاء من هذا 
الإجراء. آما المرضى الذين يبرمجون مباشرة لإجراء التوسيع 
الإكليلي: فيستطب لديهم إعطاء الأبسيكسيماب منذ البداية 
لما آثبتته الدراسات من أفضليته على الدواءين الآخرين في 
حال التوسيع الإكليلي. ويجب في كل الحالات مشاركة 
مضادات التخثر مثل الهيبارين أو الإينوكسبارين وهذه 
الأدوية. أما استعمال البيفاليرودين بمفرده حسب الجرعات 
الموصوفة آنفاأ فيؤدي إلى نتائج مقارية لإعطاء مثبطات 
البروتين السكري 116/1118 بالمشاركة مع الهيبارين أو 
الإينوكسبارين. ويعطى الأبسيكسيماب بجرعة تحميل 
وريدي ۰,۲۵ ملغ/كغ. وتتبع بتسريب ۰,۱۲۵ مكغ/كغ/د 
(جرعة قصوى ٠١‏ مكغ/د) لمدة ٠١‏ إلى ٠١‏ ساعة:أما 
الإيبتيفيباتايد فيعطى بجرعة تحميل وريدي ١6٠١‏ مكغ /كغ 
(تكرربعد ٠١‏ دقائى في حال التوسيع الإكليلي). ثم تتبع 
بتسريب ۲ مكغ/كغ/د لمدة 77 إلى ٩١‏ ساعة: في حين يعطى 
التيروفيبان بجرعة تحميل وريدي ٠,٤‏ مكغ/كغ/د في "١‏ 
دقيقة. ثم يعدل التسريب إلى جرعة ٠,١‏ مكغ/كغ/د لمدة 48 
إلى 45 ساعة. ويمكن أن يعطى بجرعة أخرى مقدارها ۲٠‏ 
مكغ/كغ كجرعة تحميل في نصف ساعة. ومن ثم يسرب ٠,٠١‏ 
مكغ/كغ/د خلال ١8‏ ساعة. 

-٤‏ إعادة التوعية الإكليلية: 

يستطب إجراء إعادة التوعية الإكليلية عند مرضى 
المتلازمة الإكليلية الحادة دون ارتفاع الوصلة 51 من أجل 
إزالة الأعراض الختاقية ومنع التطور إلى احتشاء العضلة 
القلبية أو الموت. ويقوم مبداً الأختيار مابين إعادة النوعية 
بوساطة التوسيع أو المجازات الإكليلية على شدة الإصابات 
الإكليلية المشخصة بالتصوير الإكليلي وتوزعها وكذلك حالة 
المريض العامة ووجود أمراض أخرى مرافقة. ومهما يكن 
الأمريستطب إجراء تصوير الشرايين الإكليلية إسعافيا في 
حالات الختاق المعند أو المتكرر أو المترافق وتبدلات الوصلة 
'57 أو قصور القلب أووجود لانظميات مهددة للحياة أو عدم 
استقرار هيموديناميكي. أما في المرضى متوسطي الخطورة 
إلى مرتفعيها فيستطب إجراء التصوير الإكليلي مع ما يتبعه 


من إعادة التوعية في أقل من ۷۲ ساعة من بدء الآلم الصدري؛ 
في حين يستطب لدى المرضى منخفضي الخطورة إجراء 
الاختبارات غير الباضعة. 

5 التدبير على المدى البعيد: 

يقوم التدبير البعيد الأمد لمرضى المتلازمة الإكليلية 
الحادة دون ارتفاع الوصلة 51 على تعديل طريقة الحياة 
إضافة إلى المعالجات الدوائية التي تهدف إلى السيطرة على 
العوامل المؤهبة للمضاعفات القلبية الوعائيه المستقبلية 
التي تؤثر في الحياة. 

أ- خافضات الكوليسترول: يستطب إعطاء الستاتينات 
مند الساعات الأولى للألم الصدري بغض النظر عن قيمة 
الكوليسنرول البدثية. ويستطب بعدها المحافظة على قيمة 
الكوليسترول 1.121 أقل من 7١‏ ملغ/دل ما لم يكن هناك 
مضاد استطباب يمنع من إبقاء المريض على الجرعات العالية 
من الستاتينات كارتفاع إنزيمات الكبد أو العضلات. وتشير 
الدراسات المقارنة إلى أفضلية الجرعات الأعلى من 
الستاتينات القوية على الجرعات الأقل من الستاتينات الأقل 
خفضا للكوليسترول (مثال: آبدت إحدى الدراسات أفضلية 
الأتورفاستاتين بجرعة ٠١‏ ملغ على البرافاستاتين >٠‏ ملغ 
في الننائج القريبة والبعيدة الأمد عند مرضى المتلازمة 
الإكليلية الحادة). 

ب- حاصرات بيتا: يجب أن تعطى هذه الأدوية جميع 
المرضى سواء أكانت وظيفة القلب سوية أم متأثرة ما لم يكن 
هناك مضاد استطباب مطلق يمنع من إعطائها مثل الريو 
القصبي ويطء القلب الشديد وهبوط الضغط الشرياني. 

ج - مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين: يستطب 
إعطاؤها على نحو دائم عند المرضى ذوي الوظيفة القلبية 
المتدنية (الجزء المقذوف آقل من )21٠‏ والمرضى السكريين 
ومرضى الضغط الشرياني المرتفع ومرضى الأمراض الكلوية 
المزمنة ما لم يكن هناك مضاد استطباب لهذه الأدوية. وتشير 
بعض الدراسات إلى فائدة بعض أدوية هذه الزمرة الدوائية 
- مثل الراميبريل والبيردينوبريل - في منع تطور الإصابات 
الإكليلية عند المرضى الختاقيين من غير المجموعات التي 
ذكرت. 

د- حاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين: تعطى هذه الأدوية 
في حال وجود مضاد استطباب يمنع من إعطاء مثبطات 
الإنزيم المحول للأنجيوتنسين عند المرضى ذوي الوظيفة 
القلبية المتدنية. 

ه- مضادات مستقبلات الألدوستيرون: يجب إعطاء هذه 
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الأدوية (مثل السبيرونولاكتون) عند المرضى ذوي الوظيفة 
القلبية المتدنية الذين أعطوا مثبطات الإنزيم المحؤل 
للأنجيوتنسين أو حاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين إضافة 
إلى حاصرات بيتا مع عدم وجود سوء وظيفة كلوية مهم أو 
وجود زيادة في بوتاسيوم الدم. 

إعادة التأهيل: 

يستطب عند جميع مرضى المتلازمة الإكليلية الحادة - 
الذين لم بجر لهم إعادة توعية - إجراء اختبار جهد لهم 
بعد 7-4 أسابيع. ويناء على هذا التقييم يقرر وقت العودة 
لممارسة الأعمال الحياتية الطبيعية من جهد وعمل وحياة 
جنسية ودرجتها. أما المرضى الذين خضعوا لأحد إجراءات 
إعادة التوعية فيقرر ذلك حسب درجة إعادة التوعية وبناء 
على اختبار الجهد إذا لم يكن إجراء إعادة التوعية لديهم 
كاملا. 

تدبير المضاعفات: 

إن أهم المضاعفات التي تواجه مرضى المتلازمة الإكليلية 
الحادفيل معالجتهم هى المضاعفات النزفية وتقص 
الصفيحات الدموية. 

١-المضاعفات‏ النزفية: ترقع المضاعفات النزفية من نسب 
حدوث الوفيات واحتشاء العضلة القلبية والسكتات الدماغية 
بنسبة أريعة أضعاف نسب حدوثها إلى خمسة في المتلازمة 
الإكليلية الحادة دون وجود هذه المضاعفات؛ مما يجمل 
الوقاية من حدوث هذه المضاعفة أمرا مهما للغاية. ويزداد 
احتمال حدوث النزوف عند التقدم بالسن. والنساء 
ومنخفضي الوزن. ومرضى القصور الكلوي. ووجود قصة 
سابقة للنزف. وارتفاع الضغط الشرياني: واستعمال المدرات. 
والمعالجة بعدة أنواع من المميعات بآن واحد وخصوصا عند 
استعمال مثبطات البروتين السكري 110/1118: واستعمال 
مفويات القلب الوريدية. 

وتكون المفارقة الأساسية التي يتعرض لها الطبيب المعالج 
عند حدوث مضاعفة نزفية لدى مريض متلازمة إكليلية 
حادة هي الموازنة بين الحاجة إلى التمييع ( خصوصاً في حال 
تركيب شبكات إكليلية) وخطورة النزف وتهديده للحياة. حيث 
يوصى بعدم إيقاف الأدوية الأساسية في التمييع (مثل 
الكلوبيدوغريل في حال وجود شبكة إكليلية) إذا لم يكن 
النزف مهددا للحياة أو يمكن السيطرة عليه بصورة فعالة 
باستخدام بعض الإجراءات التداخلية الموقفة للنزف (مثل 
التداخلات التنظيرية في بعض حالات النزوف الهضمية 
كالكي والحقن والريط)؛ في حين يجب إيقاف التمييع كليا. 


11۳ 
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بل حتى معاكسته إذا كان النزف مهما أو مهددا للحياة. كما 
يفضل تجنب نقل الدم في وجود الاستقرار الهيموديناميكي 
إذا كان الهيماتوكريت أكثر من ./۲٠٠١‏ 

"- تنقص الصفيحات الدموية: يمكن أن يحدث نقص 
الصفيحات الدموية في المتلازمة الإكليلية الحادة دون ارتفاع 
الوصلة 51 بسبب المعالجة بالهيبارين (غيرالمجزأأو 
منخفض الوزن الجزيئي) أو مثبطات البروتين السكري /115 
8 إذ يستطب إيقاف المعالجة بهذه العوامل عند هبوط 
عدد الصفيحات إلى أقل من ١٠٠ألف/ميكرولتر‏ أو حدوث 
هبوط أكثر من /5٠‏ من عددها قبل المعالجة. ويستطب نقل 
الصفيحات مع نقل البلازما الطازجة المجمدة في حال ترافق 
هذا الهبوط في العدد وحدوث نزف فعال. ويمكن تجنب هذه 
الحالة باستعمال الفوندابارينوكس أو البيفاليرودين. وفي 
حال عدم توفر هذين الدواءين يكون ذلك بتجنب إطالة أمد 
المعالحه بمشتقات الهيبارين سواء غير المجزأ أو منخفض 


الوزن الجزيئي. 
۲ المتلازمة الإكليلية الحادة مع ارتفاع الوصلة 517 
(احتشاء المضلة القلبية الحاد): 


تنجم هذه الحالة عن تشكل خثرة حمراء سادة للمعة 
الوعاء الإكليلي سدا تاماً مع حصول نقص تروية قلبية شامل 
للجدار القلبي . مع تموت هذا الجدار لاحقأ وتشكل ندبة 
ليفية بدل النسيج القلبى المصاب. وتتعرض المنطقة 
المحنشية بعد الا حنشاء لتطور إحدى الظاهرتين التاليتين: 

أ- ظاهرة الشفاء: وفيها ينكمش النسيج الندبي الليضي. 
وينمو النسيج العضلي القلبي المجاور على أطرافه. 

ب- ظاهرة القولية: وفيها تتمطط الندية الليفية المتشكلة 
مكان الااحتشاء بشكل معيب: مما يجعل هذه المنطقة منطقة 
مسيئة للتقلص القلبي السوي (الشكل ۸). 


منطقة الاحتشاء 


اس 


طول القطعة الخلفية 
زيادة طول القطعة الأمامية مما يؤدي إلى قولبة جديدة للبطين 


(الشكل ۸) ظاهرة القولية الناجمة عن تمطط ندبة الا حتشاء. 
تشخيص الاحتشاء الحاد: 


يشخص الاحتشاء الحاد بوجود اثنين من الأمورالثلاثة 
التالية؛ 
-١‏ قصة الألم الصدري الخثاقي الصفات المديد الذي لا 


يعنو للنتروغليسرين تحت اللسان. 

۲- التبدلات الوصفية للاحتشاء القلبي الحاد. 

#- ارتفاع الإنزيمات القلبية. 

تخطيط كهريائية القلب: 

يتظاهر احتشاء المضلة القلبية الحاد بالتبدلات 
التخطيطية التالية في الاتجاهات القلبية الموافقة للشريان 
المسدود: 

-١‏ تتأنف موجة 7 بشدة في الدقائق الأولى للاحتشاء 
حيث يعبر عن الاحتشاء في مرحلة هذه التبدلات بالاحتشاء 
فوق الحاد. 

۲- ترتفع وصلة 51 على نحو باكر ومتزامن مع التبدل 
المذكورآنفاء ويستمر هذا الارتفاع ثلاثة أيام عادة: وقد يدوم 
آكثر من ذلك: إلا أن بقاءه بعد ستة أسابيع يشير إلى تشكل 
أم دم في مكان ندبة الاحتشاء. 

#- تنقلب موجة 1 تدريجياً بحيث تصبح ذات طورين في 
أثناء ترافق انقلابها بارتفاع وصلة 51. ثم تصبح مقلوية 
بشكل تام مع عودة وصلة 51 تدريجيا إلى خط السواء. حيث 
تصبح موجه 1 مقلويه بشكل منناظر بعدهاء وقد يبقى هذا 
الانقلاب دائماء أو يزول جزثياً أو كلياً. 

4- تظهر موجة 0 في 14 ساعة من بدء الاحتشاء عادة. وتعبْر 
هذه الموجة عن تشكل نافذة كهريائية صامتة بسبب تشكل ندبة 


في الجدار القلبي. وقد تبكر في ظهورها ؛ فتظهر من الساعات 
الأولى للاحتشاء. وتكون في هذه الحاله ناجمة عن حاله صمت 
كهربائي مرافقة للصعق القلبي 1١1١8‏ ٠اء.‏ (الشكل 9) 


جد و 3 


الشكل (5) احتشاء عضلة قلبية في الاتجاهات الأمامية حيث يظهر 
في السطر الأول تأنف موجة1 في الدقائق الأولى وفي السطر الثاني 
ارتفاع وصلة 51. وفي السطر الثالث انقلاب موجة 1 مع ملاحظة 
تشكل موجة 0 في السطر الثاني وتعمقها في السطر الثالث. 


4- قد تكون العلامة التخطيطية الوحيدة لاحتشاء 
العضلة القلبيه الحاد هي ظهور حصار غصن أيسر تام لم 
يكن موجودا في تخطيط قلب سابق. 

الاتجاهات القلبية: 

يصنف احنشاء العضلة القلبية في عدة أشكال حسب 
الاتجاهات القلبية المتآثرة: 

-١‏ الاحتشاء السفلي: وهو الذي تظهر فيه التبدلات 
التخطيطية في الاتجاهات القلبية 11 و 111 و 311. 

؟- الاحتشاء الجانبي: وهو الذي تظهر فيه التبدلات 
التخطيطية في الاتجاهات القلبية 1 و اة و ۷5 و۷6. 

۴- الاحتشاء الأمامي: وهو الذي تظهر فيه التبدلات 
التخطيطية في الاتجاهات القلبية ۷1 إلى ۷4. 

4- الاحتشاء الأمامي الواسع: وهو الذي تظهر فيه 
التبدلات التخطيطية في الاتجاهات القلبية ۷1 إلى ۷6. 

ه- الاحتشاء الأمامي الحاجزي: وهو الذي تظهر فيه 
التبدلات التخطيطية في الاتجاهين القلبيين ۷1 و 1/2. 

5 الا حنشاء الجانبي العلوي: وهو الذي تظهر فيه 
التبدلات التخطيطية في الاتجاهين القلبيين [ و 001ه. 

۷-الاحتشاء الأمامي الجانبي: وهو الذي تظهر فيه 
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التبدلات التخطيطية في الاتجاهين القلبيين ۷5 و ۷6. 

8- الاحتشاء الخلفى الحقيقي: وهو الذي تظهر فيه 
التبدلات التخطيطية في الاتجاهين القلبيين ۷7 و ۷8 من 
الناحية النظرية: بيد أنه يشخص من الناحية العملية بوجود 
انخفاض في وصلة 51 مع موجة ‏ عالية فى الاتجاهين ۷1 
و ۷2 (علامة المرآة المرئية في الاتجاهات الأمامية لارتفاع 
الوصلة 51 مع موجة 0 على الترتيب في الاتجاهات الخلفية). 
ويندر أن يحدث هذا الاحتشاء منفردا: وإنما يكون في غالب 
الأحيان مرافقا إما لاحتشاء سفلي وإما جانبي وإما لكليهما. 

9- احتشاء البطين الأيمن: ويشخص بارتفاع وصلة 51 
في الاتجاهين القلبيين ۷38 و ۷4۸ في الطور الحاد من 
الاحتشاء: ولا قيمة سريريه لموجه 0 في هذين الاتجاهين إذ 
إنها توجد طبيعيا فيهما. ويترافق هذا الاحتشاء عادة 
والاحتشاء السفلي. ويجب الانتباه لاحتمال وجوده عند 
وجود هبوط معند في الضغط الشرياني في سياق احتشاء 
سضلي. أو عند وجود ارتفاع فى وصلة 51 في الاتجاهين ۷1 و 
2 إضافة إلى الاتجاهات السفلية 11 و 111 و 4۷۴. 

٠-الاحتشاء‏ الكتلي وهو حالة ترافق الاحتشاء الأمامي 
الواسع والاحتشاء السفلي. 


1 aVR 


mR TRINITY 


V2 9 ١ 


NTN N‏ ا 


الشكل )٠١(‏ احتشاء سفلي حاد يلاحظ فيه ارتفاع وصلة 57 

الشديد في الاتجاهات السفلية مع تبدلات المرآة في الاتجاهات 

الصدرية الأمامية (انخفاض وصلة 51) حيث يجب نفي وجود 
احتشاء خلفى حقيقي مرافق. 


الشكل )١١(‏ احنشاء جانبى حاد يلاحظ فيه ارتفاع > 
وصلة 51 الشديد فى الانجاهات الجانبية العلوية 1 
gوaVL‏ والأمامية الجانبية 4 و25 . 


1 aVR V1 V4 


الت سمت سمت ی 


11 avVL 


V2 V5 
| لس لم م8‎ 


mı aVF ۷3 v6 
E E کال ج‎ 


MEE 


11 


HH 


الشكل )٠١(‏ احتشاء آمامي واسع حاد 
يلاحظ فيه ارتفاع وصلة 51 الشديد في 
الاتجاهات الأمامية مع تبدلات المرآة في 

الاتجاهات السفلية (انخفاض وصلة '57). 


الشكل (۱۳) احتشاء امامي و 
حاد يلاحظ فيه ارتفاع وصلة 
'57 في الاتجاهات الأمامية 
1 إلى ۷4. 


rS E 


الشكل )١4(‏ احتشاء خلفي حاد يلاحظ فيه على اليسار انخفاض وصلة 1؟ الشديد مع بدء تطور موجة ۸ في الاتجاهات الأمامية. أما على 
اليمين فيتوضح كيف تبدو علامة المراة في الاتجاهات الأمامية بعد قلب التخطيط على المرآة (أعلى أسفل) حيث يبدو أن انقلاب الوصلة 571 
يمثل ارتفاعها بشكل معكوس وان موجة ۴۸ نمثل موجة 0 مقلوبة. 


۱٩ 
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الشكل (6١)احنشاء‏ إطين أيمن حاد في سياق احتشاء سفلي مع 
احتمال وجود احتشاء خلفي حقيقي حيث يلاحظ على اليسار 
ارتفاع وصلة 51 في الاتجاهات السفلية خصوصا الاتجاه 111 وبشكل 
أقل 211 مع تبدلات المرآة في الاتجاهات الجانبية ] و ۷1 مع ارتفاع 
موجة ۸ في الاتجاهات الأمامية. ويلاحظ على اليمين ارتفضاع وصلة 
51 في الاتجاهات الأمامية الصدرية اليمنى ۷48 و 1/51 و ۷6۴ . 

الإنزيمات القلبية: 

ترتفع الإنزيمات القلبية في الاحتشاء الحاد حسب 
الترتيب التالي: 

-١‏ الترويونينات: وهي الترويونين 1 والترويونين 1 التى 
ترتفع بعد بدء الألم الصدري بحدود ۲ إلى ۳ ساعات عند 
٠‏ من المرضى. وتتاخر حتى ٦‏ إلى 4 ساعات عند باقي 
المرضى. ويمكن أن يستمر ارتفاعها مدة أسبوعين بعد حدوث 
الأذية القلبية. وتعد الترويونينات حاليا الفحص المخبري 
الأكثر اعتمادا في تشخيص احتشاء العضلة القلبية بسبب 
ارتفاع كل من حساسيته ونوعينه بالمقارنة مع عا2). 

۲- كرياتين الكيناز»71©: وهو الإنزيم الموجود في العضلات 
عموما. ويبدا ارتفاعه في ؛ إلى ٠‏ ساعات من بدء الاحتشاء 
عادة. بيد أنه لا يصل إلى الحد الأعلى من الطبيعي عند 
غالب المرضى حتى مرور ٠١‏ ساعة. ويصل إلى ذروة الارتفضاع 
فى 18 إلى 4؟ ساعة: ويعود إلى السواء في 18 إلى/4؟ ساعة. 
وليس هذا الإنزيم نوعيا للاحتشاء بسبب ارتفاعه في كثير 
من الحالات المرضية الأخرى مثل الرض والهرس العضلي 
والتهابات العضل والحتول العضلية والتهاب الدماغ وقصور 
الدرق والعمليات الجراحية وتناول الستاتينات والفيبرات 
وتناول جرعة من الكوكائين مند مدة قصيرة. 

ويفيد في الحالات المذكورة آنفأ معايرة النوع N8‏ من هذا 
الإنزيم: وهو المسمى 0162-1018 علما أنه يمكن أن يحصل 
ارتفاع حتى في هذا النوع في حالات الإصابات العضلية 


الواسعه. 
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ولا يقتصر دور هذا الإنزيم على التشخيص فقط. وإنما 
يفيد في تحديد الإنذار الذي يسوء كلما زاد ارتفاعه في 
الاحتشاء حيث تتناسب شدة ارتفاعه وحجم الاحتشاء 
ومقدارالأذية القلبية. كما يفيد عيارهدا الإنزيم قبل تطبيق 
حالات الخثرة أو إجراء إعادة التوعية وبعدهاء إذ إن ارتضاع 
قيمنه المصلية بعد التطبيق مباشرة بمقدار ضعفي قيمته 
قبل التطبيق يتماشى وحصول عود الإرواء القلبي الجيد: 
ويعلل ذلك بحصول تراكم للإنزيمات في منطقة الأذية 
القلبية خلف الشريان المسدود. فإذا ما أعيدت التروية حصل 
غسيل مفاجئ مع جرف لهذه الإنزيمات المتراكمة إلى الدوران 
الدموي مما يرفعها على نحو أسرع من المعناد. 

"- الميوغلويين: وهو البروتين العضلي الموجود فى جميع 
العضلات يما فيها العضله القلبية. ويتحرر عادة عند حدوث 
الأذية العضلية القلبية إلا أنه ذو حساسية أقل من الترويونين 
في الكشف عن الأذية القلبية مع نوعية أقل؛ إذ إنه يرتفع 
في كل الأذيات العضلية الهيكلية وفي استعمال الكوكائين 
مما قلل من استعماله على الصعيد العملي. 

4- اللاكتات اللبنية 1.1(11: وهي إنزيم غير نوعي آيضا 
يرتفع في الانحلال الدموي والأورام. ويبدأ ارتفاعه بعد ٠١‏ 
ساعات من بداية الاحتشاء. ويصل إلى الذروة في ۲٤‏ إلى 48 
ساعة. ويستمر ارتفاعه مدة 5 إلى ۸ أيام. وقد قل استعمال 
هذا الإنزيم في النواحي السريرية كثيرا في هذه الأيام. 
وشبيه بذلك إنزيم الأسبارتاز ترانس أميناز 857 أو ما كان 
يسمى 5001 ؛ إذ أصبح هذان الإنزيمان في عداد الطرق 
المهجورة في تشخيص الاحتشاء القلبي لعدم وجود فائدة 
سريرية منهما وقلة نوعيتهما: إذ إن التروبونينات ترتفع 
قبلهما وتنخفض بعدهما. ولا تتأثر بالأمراض العديدة غير 
القلبية التي يتأثر بهما هذان الإنزيمان. 

تدبير احتشاء العضلة القلبية الحاد: 

-١‏ التدبير الأولي في غرفة الإسعاف: 

أ- التشخيص الأولي لاحتشاء العضلة القلبية: 

- قصة ألم صدري ختاقي الصفات مديد. 

- التبدلات التخطيطية الوصفية المذكورة آنفا. 

- ارتفاع الإنزيمات القلبية (علما أن من الواجب عدم انتظار 
نتيجة التحاليل المخبرية لوضع التشخيص : لأن الإنزيمات 
القلبية بجميع آنواعها ترتفع في وقت متأخر نسبيا). 

- يمكن أن يفيد صدى القلب أو تصوير التروية الومضاني 
- إن وجدا- في وضع التشخيص في الحالات المشتبهة أو 
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ب- التحضير المبدئي للمريض في غرفة الإسعاف: 

- يضح خط وريدي بقنية وريديه ذات قياس متاسب وفي 
وريد جيد. 

- يعطى المورقين بجرعة ؛ -۸ ملغ كجرعة أولى مع جرعات 
إضافية ۲ ملغ كل ه دقائق حتى تحسن الآلم. 

- أكسجين ۲ - ؛ لتر/د وخصوصا في حال ضيق النقس 
أو وجود علامات لقصور القلب. 

- يعطى الأسبرين يجرعة ۲٠١ - ٠١١‏ ملغ مضفا (لا تعطى 
المركبات المغلفة معوياً). 

- يجرى تقييم سريري سريع للمريض يتضمن قياس 
الضغط الشرياني وإصغاء الصدر. 

- في بعض الحالات يمكن إعطاء حاصر بيتا وريديا أو 
النترات تحت اللسان أو وريدياً: إذا لم يسكن الألم بإعطاء 
المورفين. 

- يمكن أن يفيد إعطاء المهدئات أحياناً. 

۲- التدبير الباكر بعد القبول في المستشفى: 

إن إعادة التروية القلبية بأسرع ما يمكن هو الإجراء الأهم 
واللأكثرفائدة في تدبير احتشاء العضلة القلبية: إذ إن انقطاع 
التروية القلبية يسيب نخرا ونمونا غير عكوسين في الخلايا 
النبيلة للعضلة القلبية. وتشير الدراسات المتعددة إلى أن 
إعادة التروية المبكر يودي إلى نتائج أقضل على صعيد 
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المضاعفات والبقيا سواء على المدى القريب أم البعيد: وكذلك 
يؤدي إلى وظيفة بُطين أيسر أفضل على المدى البعيد. 

أ- طرق إعادة التروية: 

- التوسيع اليدئي: وهو الإجراء المفضل في حال مراجعة 
المريض لركز قلبي متخصص فيه مخبر قثطرة قلبية مجهز 
مع وجود فريق طبي ذي خيرة عالية بالتوسيع الإكليلي 
بحيث لا يتجاوز الزمن اللازم لفتح الشريان بالبالون بدءا 
من وقت وصول المريض إلى المستشفى ال 1١‏ دقيقة. ويمكن 
أن يكون التوسيع البدئى بالبالون ققّطء أو يضاف إليه وضع 
الشبكات الإكليلية (نتائج الشبكات أفضل من ننائج البالون 
بمفرده) كما هو مبين فى (الشكل .)١5‏ ويفضل في هذه 
الحالة أيضا إعطاء مثبطات البروتين السكري 115/1118 
خصوصا في حال وضع الشبكات الإكليلية. 

- المعالجة بحالآت الخثرة: تستطب هذه الأدوية في حال 
عدم إمكانية إجراء التوسيع البدني في ٠١‏ دقيقة من القدوم: 
إذا كان بدء الألم في أقل من ٠١‏ ساعة مع عدم وجود مضاد 
استطباب لتطبيق هذه الآدوية. كما يمكن تطبيقها حتى 74 
ساعة من بدء الألم في حال استمرار الآلم الصدري. وتحصل 
الفائدة العظمى لتطبيق حالات الخثرة؛ إذا حدث ذلك في 
٠‏ دقيقة من بدء الألم الصدري. ويجب ألا يتأخر تطبيق 
هذه الأدوية عن ٠١‏ دقيقة من قدوم المريض إلى المستشفى. 


الشكل )١15(‏ 
انسداد الشريان الإكليلي الأيمن في سياق 
احتشاء سفلي حاد كما يبدو في الصورة ١١‏ 
وقد نم تجاوز الانسداد التام مع نفخ بالون في 
۱ 3 
ثم نفخت شبكة إكليلية في الصورة ؟. 
وفي الصورة ؛ يشاهد الشريان الإكليلي 
الأيمن وقد عاد الجريان طبيعيا. وارتسم 
الشريان حتى نهايته. 


الستريتوكيناز: وهو الدواء الحال للخثرة الأقدم بين 
حالأت الخثرة؛ بيد أنه لايزال الأكثر استعمالاً بينها في بلادنا 
بسبب رخص ثمنه بالمقارنة مع حالآت الخثرة الأخرى. 
ويعطى هذا الدواء عادة يبجرعة ٠,١‏ مليون وحدة تحل في 
٠‏ مل مصل سكري 5 أو مصل ملحي , ۰/ ويسرب وريديآ 
في ٠٠-٠١‏ دقيقة. ويمكن أن يشارك تطبيقه بالهيبارين 
تسريباً وريديا لمدة 4؟ - ٤۸‏ ساعة. ويجب عدم وصف هذا 
المركب إذا كان هناك إعطاء سابق له أو لمادة الأنيستريبلاز. 

الألتيبلاز: ويعطى بمقداربدئي ١٠١‏ ملغ وريدياً. ثم بجرعة 
تسريب وريدي 5ل, ٠ملغ/كغ‏ في "١‏ دقيقه» ثم يستكمل 
التسريب بجرعة ,٥‏ ٠ملغ/كغ‏ في ٠١‏ دقيقة بحيث لا يتجاوز 
مجموع الجرعة الكلية ١٠٠ملغ.‏ ويجب مشاركة هذا المركب 
بتسريب الهيبارين وريديا لمدة 74 - ٤۸‏ ساعة. 

الريتيبلاز: ويعطى بجرعة ٠١‏ وحدات تحميل وريدياء 
وتكرر الجرعة نفسها بعد "١‏ دقيقه. ويجب مشاركة هذا 
المركب أيضاً بتسريب الهيبارين وريدياً لمدة 4؟- 48 ساعة. 

النينيكتيبلاز: ويعطى بجرعه تحميل وريدي مرة واحدة 
فقط. وتقدر الجرعة بناء على وزن الجسم حيث تكون ٣١‏ 
ملغ إذا كان الوزن أقل من ١٠كغ؛‏ وتكون ٣١‏ ملغ إذا كان الوزن 
بين ١٠كغ‏ وأقل من ١/اكغ.‏ كما تكون ٤۰‏ ملغ إذا كان الوزن بين 
٠كغ‏ وأقل من ١٠كغ.‏ وتصبح الجرعة ١٤ملغ‏ إذا كان الوزن 
بين ١٠كغ‏ وأقل من ١٠كغ؛‏ في حين يعطى هذا الدواء بجرعة 
١٠ملغ‏ إذا كان الوزن ١٠كغ‏ أو أكثر. ويجب إعطاء الهيبارين 
مثل ما سبقه من أدوية بالتسريب الوريدي مدة 74- 48 ساعة. 

الهيبارين بالمشاركة مع حالآت الخثرة: يستطب إعطاء 
الهيبارين مع حالات الخثرة بجرعة تحميل وريدي مبدئي 
تعادل ٠١‏ وحدة لكل كغ من وزن الجسم شرط آل اتتجاوز 
٠‏ وحدة. ثم يسرب وريدياً بجرعة ٠۲‏ وحدة لكل كغ من 
وزن الجسم بحيث لا تتجاوز الجرعة ٠٠٠١‏ وحدة بالساعة 
لمدة 48-14 ساعة. وتعدل هذه الجرعة لاحقا بناء على معايرة 
زمن الثرومبوبلاستبن الجزنى 3811 بحيث يضبط هذا 
الزمن بحدود 7١- ٠١‏ ميلي ثانية» وتجرى معايرته بعد بدء 
المعالجة بالهيبارين ب“ و" و579١‏ و75 ساعة. 

ويمكن أن يعطى الإينوكسيبارين بديلاً من الهيبارين 
بجرعة ١‏ ملغ/كغ من وزن الجسم كل ٠١‏ ساعة تحت الجلد» 
ولا تفيد معايرة 28171 في هذه الحالة حيث لا حاجة لإجراء 
آي مراقبة للتمييع. 

مضادات الاستطباب القطعية لتطبيق حالات الخثرة: 

- سوابق سكنة دماغية نزفية المنشأ أو أي سكتة دماغية 


- سكتة دماغية إقفارية في الأشهر الستة الماضية. 

- وجود أورام أو أذية عصبية مركزية. 

- وجود قصة رض كبير أو جراحة كبرى أو أذية رأس في 
الأسابيع الثلاثة السابقة. 

- قصة نزف هضمي في الشهر الماضي. 

- وجود أحد الااضطرابات النزفية المعروفة عند المريض. 

- تسلخ الأبهر. 

مضادات الاستطباب النسبية لتطبيق حالأت الخثرة: 

- قصة نشبة إقفارية عابرة في الأشهر الستة الماضية. 

- معالجة بمضادات التخثر الفموية. 

- الحمل أو أن تكون المريضة في الأسبوع الأول التالي 
للولادة. 

- وجود طعنة في مكان غير قابل للضغط. 

- وجود إنعاش قلبي رئوي راض. 

- ارتفاع الضغط الشرياني المعئد (الانقباضي أكثر من 
٠‏ ملم زثبق). 

- الأمراض الكبدية المتقدمة. 

- البتهاب الشغاف الجرثومي. 

- القرحة الهضمية الفعالة. 

تصوير الشرايين الإكليلية في الاحتشاء الحاد بعد تطبيق 
حالآت الخثرة: 

يستطب تصوير الشرايين الإكليلية مع إجراء التوسيع 
الإكليلي إسعافيا إذا استمر الآلم بعد تطبيق حالات الخثرة 
وهو ما يسمى بالنوسيع الإكليلي الإنضاذي. ويكون هذا 
الاستطباب إسعافيا أيضاً عند تكرر الاحتشاء في أثناء 
الوجود في المستشفى؛ أو عودة الألم الصدري الختّاقي 
للظهور؛ أو في حال حدوث صدمه قلبية أو وجود اضطراب 
هيموديناميكي. 

أما في حال زوال الألم بعد تطبيق حالات الخثرة 
فيستطب إجراء التصوير الإكليلي على نحو انتقائي مع 
التشديد على هذا الاستطباب حين وجود علامات لنقص 
تروية مرافقة تخطيطيا أو سريريا أو كان الجزء المقذوف 
أقل من ٤١‏ أو ترافقت الحالة بوجود لا نظميات قلبية أو 
كان المريض سكريا. 

أما إذا كان الاحتشاء صغيرا وكانت وظيفة البُطّين الأيسر 
جيدة مع غياب ما ذكر سابقا؛ فيمكن إجراء اختبار الجهد 
بعد ستة أسابيع ؛ إذ تصور ا لشرايين الإكليلية في هذه الحالة 


إذا كانت نتيجة الاختبار إيجابية أو مشتبهه. 


المعالجات الأخرى التي يجب إعطاؤها في الطور الحاد: 

-١‏ الأسبرين: يعطى بجرعة ٠۲٠-٠٠١‏ ملغ كل 74 ساعة 
بحيث تكون الجرعة الأولى مضغا مع تجنب المستحضرات 

؟- حاصرات بيتا: مثل الميتوبرولول الذي يعطى باكرا 
وريديا ثم فمويا: إذ تشير الدراسات إلى أن إعطاء حاصرات 
بيتا باكرا في الاحتشاء الحاد يقلل من امتداد رقعة الاحتشاء 
بسبب تقليل استهلاك الأكسجين: مما يحسن من الإنذار 
القريب والبعيد . أما في حال الخوف من عدم تحمل حاصرات 
بيتا فيمكن أن يعطى الإيزمولول: وهو حاصربيتا وريدي ذو 
نصف عمر قصير جدا إذ يزول تأثيره فور إيقاف تسريبه. 

*- مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين: ويفضل 
إعطاؤها في ال 4؟ ساعة الأولى من الاحتشاء. ويجب 
الاستمراربها مبدثيا لمدة ستة أسابيع على الأقل؛ ويقَيْم 
البُطين الأيسر بالصدى بعدها. فإذا كان الجزء المقذوف آقل 
من ٤١‏ وجب الاسنمرار بالمعالجةه بها. ويؤخر إعطاؤها في 
حال هبوط الضغط أو نقص الحجم أوالقصورالكلوي. 
ومن الناحية السريرية يعطى الكابتوبريل بجرعة ٠,۲١‏ ملغ: 
ويقاس الضغط بعد ساعة من الإعطاء. فإذا لم يهبط 
الضغط الشرياني هبوطا مهما يكرر الإعطاء. ثم تضاعف 
الجرعة ١‏ آما إذا هبط الضغط بعد الإعطاء الأول فيعمد 
عندها إلى ملء السرير الوعائي بالسوائل إذا كان الوضع 
السريري يسمح بذلك. 

4- الكلوبيدوغريل: يجب إعطاؤه في الحالة الحادة بجرعة 
٠١‏ ملغ ٤(‏ حبات). أما إذا كانت المعالجة بالتوسيع البدئي 
هي المعالجة المختارة لإعادة التروية فيعطى بجرعة ٠٠٠‏ ملغ 
(۸ حبات). 

ه-النترات: يستطب إعطاؤها في حال بقاء الآلم الصدري 
أو ارتفاع الضفط الشرياني أو وجود علامات قصور القلب. 

5- يسرب الأنسولين وريدياً في حال وجود ارتفاع في سكر 
الدم. 

- هناك بعض الأدوية التي كان يُعَتَقَد سابقا أن لها فائدة 
في الاحتشاء الحاد والتي أثبتت الدراسات الكبيرة فيما بعد 
عدم جدواها إلا فى حالات خاصة وهي: 

- حاصرات فُنَيّات الكلسيوم:تزيد مركبات 
الديهيدروبيريدين مثل النيفيديبين من نسبة الوفيات إذا 
أعطيت في الفترة حول الاحتشاء. أما الديلتيازيم فلم تثبت 
فائدته إلا إذا كان الا حتشاء دون ارتفاع الوصلة 51 (والفائدة 
في هذه الحالة أقل من فائدة حاصرات بيتا). 


- المفنزيوم: لم تثبت الدراسات فائدته في الفترة حول 
الاحتشاء: ولا حاجة لتعويضه إلا فى حال وجود اضطراب 
نظم قلبي يترافقه نقص التركيز المصلى لهذا العنصر حيث 
يستطب إبقاء تركيزه المصلي فوق ۲ ميلي مكافئ / لثر. 

- الليدوكائين: على الرغم من أن بعض الدراسات بينت 
أن إعطاء الليدوكائين وقائيا أنقص من نسبة حدوث الرجفان 
البُطيني. فقد آدى إعطاؤه إلى رفع نسبة الوفيات عند هؤلاء 
المرضى. ويستطب إعطاؤه فقط في حال حدوث تسرع بُطيني 
أو خوارج بطينية متعددةتؤترفي الاستقرار 


الهيموديناميكي. 
قصورالمضخة القلبية والصدمة القلبية في سياق احتشاء 
المضلة القلبية الحاد: 


يترافق احتشاء العضلة القلبية الحاد في بعض الأحيان 
وتطور علامات قصور القلب التي تتظاهر سريريا بإحدى 
التظاهرتين السريريتين التاليتين: وذمة الرئة الحادة 
والصدمة. 

تنجم هاتان الحالتان عادة عن سوء وظيفة البُطين الأيسر 
الناجم عن الاحتشاء الواسع الذي يصيب آحد الشرايين 
الكبرى وخصوصا الشريان الأمامي النازل الذي يروي الجدار 
الأمامي. وقد يحصل في سياق احتشاء صغير مثل الاحتشاء 
السفلي حيث تحدث ظاهرة الصعق الناجمة عن انطلاق 
الجذورالحرة إلى الدوران الدموي: مما يؤدي إلى سوء وظيفة 
بُطين أيسر شديد وعابر في سوية المناطق الجيدة التروية 
القلبية. 
-١‏ وذمة الرئة الحادة: 

يؤدي سوء وظيفة الْطين الأيسر إلى ارتفاع ضغط نهاية 
الانبساط في البْطين الأيسر: مما يرفع الضغط في الأذين 
الأيسر وبالتالي في الأوردة الرنوية فالشعريات الرئوية. 
ويفضي إلى حدوث نتحة ضمن الأسناخ الرئوية. وتتظاهر 
سريريا بحدوث زله تنفسية شديدة مع هبوط الأكسجة 
وسماع خراخر فقاعية في الصدر. كما يمكن أن تنجم وذمة 
الرئة الحادة عن حدوث اختلاط ميكانيكي كاتقطاع أحد 
الحبال الوترية للصمام التاجي: مما يسبب قصورا حادا في 
الصمام التاجي يؤدي إلى رفع الضفط بشدة في الأذين 
الأيسر. 

"- الصدمة: 

تنجم الصدمة عن واحد او اكثر مما يلي: 

أ- سوء وظيفة الطين الأيسر بسبب وجود احتشاء كتلي 
في العضلة القلبية. 


ب سوء وظيفة البُطين الأيسر العابر والناجم عن الصعق 
القلبي. 

ج- سوء وظيفة البُطين الأيمن في احتشاء البُطين الأيمن. 

د-المضاعفات الميكانيكية كتمزق الحجاب بين البطينين 
أو تمزق الجدار الحر أو قصور الصمام التاجي الحاد. 

ه نقص الحجم الناجم عن القَياء والتعرق المرافقين 
لاحتشاء العضلة القلبية. 

التشخيص: 

يعتمد التشخيص على صورة الصدر والصدى القلبي 
وقثطرة الأجواف اليمنى (قثطار سوان غانز). 

صورة الصدر: تفيد في توضيح علامات وذمة الرثة الحادة 
وتحديد وجود زيادة في المنسب القلبى الصدري ونفي الأسباب 
الصدرية الأخرى المسببة للزلة التنفسية. 

الصدى القلبي: يفيد في تحديد وظيفة البطين الأيسر 
والبطين الأيمن ونفي وجود المضاعفات الميكانيكية أو إثباتها؛ 
مثل تمزق الحجاب بين البطينين أو نمرق الجدار الحر 
وتشكل آم دم كاذية أو نمزق العضلات الحليمية وحصول قصور 
تاجي مهم. 

قثطرة الأجواف اليمنى: تجرى هذه القثطرة على سرير 
المريض باستعمال القتطار سوان غانز ذي البالون المثبت في 
ذروته والقابل للنفخ بالهواء: مما يسمح بانجرافه مع 
الجريان الدموي من الأذين الأيمن إلى البُطين الأيمن 
فالشريان الرئوي. فيقاس به الضغط الوريدي المركزي 
والضغط الرئوي والضغط الإسفيني الذي يعكس ضخط 
الأذين الأيسر؛ إذ يرتفع هذا الضفط في قصور البُطين 
الأيسر.كما يمكن بتسجيل موجة الضغط الإسفيني أن 
يشخص وجود قصور ناجي مهم. 

المعالجة: 

تعالج وذمة الرئة الحادة بإنشاق الأكسجين. وإعطاء 
الفوروسيمايد الوريدي بجرعه 1١-٠١‏ ملغ يمكن تكرارها 
حسب اللزوم: ويتسريب النترات الوريدية إذا كان الضغفط 
الشرياني يسمح يذلك. وإعطاء مثبطات الإنزيم المحول 
للأنجيوتنسين. وبتسريب الأدوية المقوية للعضلة القلبية 
كالدويامين إذا ترافقت وذمة الرتة الحادة بهبوط الضفط 
الشرياني. ويمكن في بعض الحالات إجراء الدعم التنفسي 
بالمنفسة: مع الأخن بالحسبان محاولة إعادة التوعية إن لزم 
الأمر خصوصا في الحالات المتقدمة والمعندة. 

وتعالج الصدمة بمقويات العضلة القلبية وملء السرير 
الوعائي ووضع البالون المضاد للنبضان ضمن الأبهر وإعادة 


التوعية. 

التهاب التأمور المرافق للاحتشاء القلبي: 

يمكن أن يحدث التهاب التأمور المرتبط باحتشاء العضلة 
القلبية بأحد الشكل ين التاليين: 

-١‏ التهاب التأمور التخريشي السبب الذي يحصل في 
الأيام الأولى للاحتشاء. ويميّز بوجود ألم صدري غير ضاغط 
له علاقة بالشهيق والاضطجاع مع سماع احتكاكات تأمورية 
أو من دونها. ويعالج هذا النوع من التهاب التأمور بالمسكنات 
البسيطة مثل الباراسينامول. 

"-التهاب التأمور المناعي (متلازمة درسلر) الذي يحدث 
عموما بعد ٠١‏ أيام حتى سنة أشهر من الا حنشاء. ويرافقه 
انصباب جنب مزدوج عادة. ويشخص بالألم الصدري 
النأموري الصفات وضيق النفس والسعال والألم الجنبي 
مع ارتفاع الحرارة مع سماع احتكاكات تأمورية أو جنبية أو 
دونه. ويشخص بالعلامات التخطيطية (ارتفاع وصلة 57 
المقعرة للأعلى أو التبدلات غير الوصفية للوصلة 51 والموجة 
1) وبالصدى القلبي الذي يكشف وجود انصباب تأموري 
خفيف أو غزير. ويترافق مخبريا وارتفاع تعداد الكريات 
البيض وارتفاع سرعة التثفل. وتعالج هذا المتلازمة 
بالأسبرين بالجرعات الكبيرة ” -4غ أو مضادات الالتهاب غير 
الستيروئيدية الأخرى (يفضل تجنب الإندوميتاسين الذي 
يسبب تشنج الشرايين الإكليلية) أو المركبات القشرية 
الستيرونيدية مثل البريد نيزولون الفموي. كما يمكن اللجوء 
إلى بزل التآمورالإسعافي في حال تطورالاندحاس 
التأموري. 

الوقاية الثانوية بعد احتشاء العضلة القلبية الحاد: 
يوصى بعد احتشاء العضلة القلبية بالأمور التالية: 

-١‏ إيقاف التدخبن. 

؟- ضبط سكر الدم عند المرضى السكريين. 

*- ضبط الضغط الشرياني. 

-٤‏ الحمية الفقيرة بالدسم المشبعة. 

5- إعطاء الأسبرين بجرعة 110-75 ملغ؛: وقي حال عدم 
التحمل يمكن إعطاء الكلوبيدوغريل بمقدار هلا ملغ. 

1- إعطاء حاصرات بيتا إذا لم يكن هناك مضاد استطباب. 

۷- إعطاء مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين لمدة سته 
أسابيع على الأقل. ويعاد تقييم العضلة القلبية بعدها 
بالصدى. فإذا كان الجزء المقذوف أقل من 1٠‏ يستمر 
بالمعالجة بها دائما. 

8- إعطاء مضادات مستقبلات الأنحيوتنسين بوصفها 
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بديلاً من مثبطات الإنزيم المحوّل للأنجيوتنسين في حال 
عدم تحملها. 

4- إعطاء الستاتينات. 

٠‏ يفضل إعطاء مضادات الألدوستيرون مثل 
السبيرونولاكتون والإيبلرينون لمدة شهر على الأقل عند 
المرضى الذين يتناولون مثبطات الإنزيم المحول 
للأنجيوتنسين ولديهم جزء مقذوف أقل من ٠١‏ مع أعراض 
قصور القلب أو داء سكري» شرط أن يكون الكرياتينين أقل 
من ١,5‏ ملغ/دل عند الرجال وأقل من ۲ ملغ/دل عند النساء: 
و أن يكون البوتاسيوم أقل من ه ميلي مكافىّ/ لتر. وذلك مع 
المراقبة المشددة للبوتاسيوم خشية ارتفاعه. 

-١‏ يستطب بعض الأطباء إعطاء حاصرات الكلسيوم 
مثل الديلنيازيم والفيرياميل في حال وجود مضاد استطباب 
لإعطاء حاصرات بيتا مع وظيفة بُطين أيسر جيدة. 

-١‏ يعطى الوارفارين لمدة ثلاثة أشهر على الأقل في حال 
كون الجزء المقذوف بعد الا حتشاء أقل من ٠١‏ أو عند وجود 
خثرة واضحة أو مشتبهة فى الأجواف القلبية أو وجود أم دم 
أوقصة صمّة محيطية أودماغية أو عند حدوث رجفان أذيني 
مستمر (يجب أن تستمر المعالجة بالوارفارين في الرجفان 
الأذيني المزمن مدى الحياة). 

العودة إلى الأمورالحياتية بعد احتشاء المضلة القلبية: 

-١‏ يمكن للمرضى الذين أجري لهم إعادة توعية جيدة 
دون وجود أعراض قلبية أن يعودوا إلى ممارسة نشاطهم 
الفيزيائي الاعتيادي في أسبوعين من بدء الاحتشاء: وذلك 
بصورة تدريجية مع التشجيع على المشي اليومي المتزايد 
تدريجياً. ويسمح لهؤلاء المرضى بالعودة إلى حياتهم 
الجنسية الاعنيادية بعد أسبوعين. ويمكن لهؤلاء المرضى أن 
يسمح لهم بتناول مثبطات الفسفودايسنراز مثل 
السيلدينافيل (فياغرا) والفاردينافيل والنادالافيل إذا لم يكن 
هناك تناول للنترات في 4؟ ساعة سابقة من تناول هذه 
المركبات. ويسمح لهم بقيادة المركبات الخاصة بعد أسبوع 
وبالسفر جوا بعد أسبوعين. 

"-أماالمرضى الذين لم بجر لهم إعادة توعية فيؤخر 
السماح لهم بالعودة إلى ممارسة النشاط الفيزيائي مدة شهر 
مع التشديد على أن يكون تدريجياً ومع مراقبة الأعراض. 
وينصح هؤلاء المرضى بإجراء اختبار جهد في الأسبوع 
السادس بعد بدء الااحتشاء لتقييم درجة نقص التروية 
القلبية. وفي حال غياب علامات الإيجابية المهمة في اختبار 
الجهد يسمح لهم بممارسة حياتهم الاعتيادية تماما. ويؤخر 


السماح بالممارسة الجنسية عند هؤلاء المرضى إلى ما بعد 
إجراء اختبار الجهد: ويسمح لهم بتناول مركبات 
الفسفودايستراز أيضا. إذا لم يكن هناك تناول للنترات في 
٤‏ ساعة سابقة له. 

الوقاية والعلاج في التصلب المصيدي: 

تقسم العوامل المؤهبة إلى العوامل القابلة للتعديل بتغيير 
نمط الحياة أو المعالجة الدوائية والعوامل غيرالقابلة 
للتعديل. وقد أجمعت الدراسات والملااحظات السريرية على 
السواء على أن الكوليسترول .1.101 هو العامل الأهم في زيادة 
التأهب للداء العصيدي بين العوامل القابلة للتعديل؛ وأن 
هذا العامل يجب أن تعدل قيمته بناء على وجود العوامل 
المؤهبة الأخرى وعددها. وفيما يلي بعضها: 

العوامل المؤهبة الرئيسية للداء المصيدي التي تفيرمن 
أهداف قيمة الكوليسترول 101: 

.نيخدتلا-١‎ 

1- ارتفاع الضغط الشرياني > 1٠١ / 11١‏ ملم زثبق. 

*- انخفاض الكوليسترول 121 إلى أقل من ١‏ ميلي مول / 
لتر( »؛ ملغ/ دل). 

4-الداء السكري. 

ه- قصة عائلية مبكرة لأمراض القلب الوعائية كحدوت 
مرض قلبى وعائي عند أحد أقرياء الدرجة الأولى من الذكور 
دون 55 عاماً من العمر ومن الإناث دون ٠١‏ عاماً من العمر. 

٦-السن‏ (الرجال > ٤٠‏ سنة :النساء > 6ه سنة). 

۷- العوامل المرتبطة بنمط الحياة: 

- البدانة (مشعر كتلة الجسم > ٠١‏ كغ/م'). 

- نقص الفعالية الجسدية. 

- الغذاء غير الصحي (الغنى بالدسم المشبعة). 

8- العوامل الأخرى: 

- الليبوبروتين ۸. 

- الهوموسيسدين. 

- العوامل المؤهبة للتخثر. 

- العوامل المؤهبة للالتهاب. 

- اضطراب تحمل السكر. 

- التصلب العصيدي تحت السريري. 

- يعد الكوليسترول H121‏ في حال كونه > ١,7‏ ميلي 
مول/ لتر( > ٠١٠‏ ملغ/ دل) عاملاً من عوامل الوقاية. ويعامل 
في هذه الحالة على أنه عامل خطورة سلبي» أي يحسم من 
مجموع عوامل الخطورة عامل واحد في حال وجود هذا 
العامل السلبي. 


معايرة شحوم الدم وضبطها: 

يستطب حاليا معايرة شحوم الدم عند جميع البالفين 
فوق العشرين من العمر مرة كل خمس سنوات حيث يعاير 
الكوليسسرول الكلي وثلاثيات الغليسريد والكوليسترول .1آ(1.آ 
والكوليسترول 121 على الريق (يفضل الصيام لمدة ٠١‏ ساعة 
عن الطعام قبل التحليل). يحسب بعدها عدد عوامل 
الخطورة الموجودة عند المريض. ثم يعامل وفق القاعدة 
التالية: 

-١‏ إذا كان عدد عوامل الخطورة أقل من ۲ تكون قيمه 
الكوليسترول ‏ 11(1 الهدف أقل من ٤,١‏ ميلي مول/لتر 
(١١١ملغ/‏ دل).: فإذا كانت هذه القيمة بين ٤,١‏ - 4,4 ميلى 
مول/لتر(0١- ٠۹١‏ ملغ/دل) استّطبت عندها الحمية 
وتعديل نظام الحياة لتخفيض هذا الرقم إلى الحد المطلوب. 
ومن ثم يمكن اللجوء إلى المعالجة الدوائية إذا أخفق ذلك أو 
كان المريض لا يستطيع التزام الحمية بالأصل. أما إذا كانت 
قيمة الكوليسترول 11 أعلى من ٤,۹‏ ميلي مول/ لثر ( 1١1١‏ 
ملغ/دل) فيستطب عندها البدء مباشرة بالمعالجة الدوائية. 

؟- إذا كان لدى المريض عاملان من عوامل الخطورة تكون 
قيمه الكوليسترول ,1.101 الهدف أقل من 4 , ” ميلي مول/ لتر 
٠۳١(‏ ملغ/دل). فإذا كانت هذه القيمة بين 8,4 4,١-‏ ميلي 
مول/ لتر ١40-١50(‏ ملغ/دل) استطبت عندها الحمية 
ونعديل نظام الحياة لتخفيض هذا الرقم إلى الحد المطلوبه 
ومن ثم يمكن اللجوء إلى المعالجة الدوائية إذا أخفق ذلك أو 
كان المريض لا يستطيع التزام الحمية أصلاً. أما إذا كانت 
قيمه الكوليسترول 11 أعلى من 4,١‏ ميلي مول/ لثر 1١50(‏ 
ملغ /دل) فيستطب عندها البدء مباشرة بالمعالجة الدوائية. 

۳- إذا كان لدى المريض ثلاثة عوامل من عوامل الخطورة 
أو كان لديه ما يشير إلى وجود نقص تروية قلبية أو كان 
مصاباً بالداء السكري تكون قيمة الكوليسترول 101 الهدف 
أقل من 7١,5‏ ميلي مول/لتر ٠٠١(‏ ملغ/دل). فإذا كانت هذه 
القيمة بين ۲,١‏ - 8,4 ميلي مول/لتر ٠١١ -٠٠١(‏ ملغ/دل) 
استطبت عندها الحمية وتعديل نظام الحياة لتخفيض هذا 
الرقم إلى الحد المطلوب: ومن ثم يمكن اللجوء إلى المعالجة 
الدوائية إذا أخفق ذلك أو كان المريض لا يستطيع التزام 
الحمية بالأصل. أما إذا كانت قيمة الكوليسترول .1.101 أعلى 
من ٠,١‏ ميلي مول/لتر(١۳٠ملغ/دل)‏ فيستطب البدء 
مباشرة بالمعالجة الدوائية (علما أن إعطاء الستاتينات في 
حال وجود نقص الترويه القلبيه والداء السكري مستطب 
حنى في حال کون رقم الكوليسترول 121 أقل من ۲,٣‏ ميلي 
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مول/ لتر ٠٠١(‏ ملغ/دل) لما ثبت من فائدة الستاتينات في 
الوقاية من تطور الآفات العصيديه بسبب وظيفتها المضادة 
للأكسدة والمحسنة لوظيفة البطانة الوعائية والمثبتة 
للعصيدة الشريانية). 

4- إذا كان المريض في حالة متلازمة إكليلية حادة تستطب 
المعالجة بالستاتينات بغض النظر عن قيمة الكوليسترول 
1؛ إذ إن القيمة المخبرية له تنخفض انخفاضاً كاذياً 
في المتلازمة الإكليلية الحادة. ويفضل عندها البدء 
بالأتورفاستاتين بجرعة ۸٠‏ ملغ مع الاستمرار على هذه 
الجرعة لمدة شهر كامل على الأقل؛ ومن ثم يعمد إلى معايرة 
الكوليسترول .1.51 والمحافظة على قيمة مصلية له اقل من 
۸ ميلي مول/لتر 7١(‏ ملغ/دل). وكذلك تستطب المعالجة 
حتى الوصول إلى هذه القيمة الهدف عند المرضى السكريين 
المصابين بنقص النروية القلبية وفي حال وجود إصابات 
إكليلية شديدة مع عدم إمكانية إجراء تداخل جراحي أو 
توسيعي شاف. 

ه- في حال وجود ارتفاع في ثلاثيات الغليسيريد عن ۲,١‏ 
ميلي مول/ لتر ٠٠١(‏ ملغ/دل) يعمد عندها إلى ضبط ما 
يسمى الكوليسترول غير :(non HDL cholesterol) HDL‏ وهو 
قيمة الكوليسترول الكلي مطروحا منه قيمة الكوليسترول 
ا وتكون القيمة الهدف لهذه المعالجة أعلى من قيمة 
الكوليسترول 21ا المطلوبة في كل مجموعة مذكورة آنفا ب 
۰۸ ميلي مول/لتر (۳۰ ملغ/دل). 

1 إن الأدوية الأكثر فائدة فى إنقاص الحوادث الوعائية 
القلبية هي الستاتينات» ويجب أن تكون المعالجة البدئية دائماً 
بهاء ويستطب إضافة المعالجات الأخرى مثل مركبات الفيبرات 
ومشتقات حمض النيكوتينيك والمركبات المنقصة لامتصاص 
الشحوم مثل الإيزيتيمايب بوصفها خطا ثانياً في المعالجة 
لتحقيق القيم الهدف المذكورة أو لتخفيض الجرعات الكبيرة 
من الستاتينات في حال عدم التحمل. 

ضبط الضغط الشرياني: 

تدل الدراسات الكبرى على أن الضبط الصارم للضفط 
الشرياني إلى ما دون ۸١ /٠١١‏ ملم زئبق يؤدي إلى تحسين 
كل من السكتات الدماغية وقصور القلب وكذلك الحوادث 
الوعائية الإكليلية؛ ويبدو أن للمعالجة بمتبطات الإنزيم 
المحول للأنجيوتنسين الدور الأكبر في هذا المجال. 

الداء السكري ومتلازمة فرط مقاومة الأنسولين والمتلازمة 
الاستقلابية: 

يعد الداء السكري مرضا مكافئاً في خطورته للداء 
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الملبي الإكليلي إذ يموت معظم المرضى السكريين بسبب 
المضاعفات الوعائيه للتصلب العصيدي. ويكون لما يسمى 
اضطراب الشحوم السكري الدور الأكبر في زيادة الخطورة 
القلبية الوعائيه عند السكريين» إذ على الرغم من أن عيار 
الكوليسترول !(1.1 عند هؤلاء المرضى يكون في حدود السواء 
تكون جزيئاته أصفر وأكثف ويالتالي أكثر تحريضاً على 
حدوث التصلب الشرياني» كما أن الكوليسترول .1121 يكون 
منخفضا وتكون ثلاثيات الغليسريد مرتفعة. كما يكون 
الضغط الشرياني أكثر ارتفاعاً عند المرضى السكريين عموما. 

أما المتلازمة الاستقلابية فيقصد بها اجتماع البدانة 
المركزية مع زيادة مقاومة الأنسولين واضطراب شحوم الدم 
وتشخص بوجود ثلاثة مما يلي: 

-١‏ بدانة مركزيه (أي في البطن) بحيث يكون قياس 
محيط الخصر في سوية السرة أكثر من 7١٠سم‏ عند الرجال 
و ۸۸سم عند النساء. 

۲- الشحوم الثلاثية أكثر من ١,7‏ ميلي مول/لتر(١٠٠‏ 
ملغ /دل). 

۳-الکولیسترول 11 أقل من ١‏ ميلي مول/ لتر( ۰> ملغ / 
دل) عند الذكور أو أقل من ۳, ١‏ ميلي مول/ لتر( 50 ملغ/دل) 
عند النساء. 

4- الضغط الشرياني الانقباضي أكثر من ٠۲۹‏ ملم زئبق 
أو الانبساطي أكثر من ۸٤‏ ملم زئبق. 

- سكر الدم على الريق أكثر من 5,١‏ ميلي مول/ لثر( ٠٠١‏ 
ملغ /دل). 

وتهدف المعالجة الوقائية في هذه الحالة إلى التخلص 
من البدانة وزيادة النشاط الفيزيائي. ولم تستطع الدراسات 
المجراة حتى هذا الوقت أن تثبت على نحو قاطع أن الضبط 
الصارم لسكر الدم يمكن أن ينقص من الحوادث الوعائية 
الإكليلية عند المرضى السكريين إلا أن ما هو مثبت أن ضبط 
الكوليسترول 101 بإعطاء الستاتينات هو العامل الدوائي 
الأكثر وقاية لهؤلاء المرضى. أما عند الرجال ممن يبدون 
علامات المتلازمة الاستقلابية فتشير إحدى الدراسات إلى 
فائدة الجيمفيبروزيل (من مشدقات الفيبرات) في إنقاص 
الحوادث الوعائية الإكليلية والسكتات الدماغية. ويشير 
العديد من الدراسات إلى فائدة الأدوية التي تثبط فعل 
الأنجيوتنسين 1! عند المرضى السكريين (حتى في حال غياب 
ارتفاع الضغط الشرياني)؛ مما يجعل مثبطات الإنزيم 
المحول للأنجيوتنسين وحاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين 
الأدوية النوعية المفضلة كخط أول في حال ارتفاع الضغط 


TE 


الشرياني عند مرضى المتلازمة الاستقلابيةء علما أن أغلب 
هؤلاء المرضى يحتاجون في علاجهم إلى أكثر من نوع واحد 
من الأدوية من أجل ضبط الضغط الشرياني عندهم إلى 
أقل من ۸٩/۱۳۰‏ ملم زئبق. 

الجنس الذكري وحالة الضهى عند السيدات: 

ترتفع نسبة التأهب للداء الإكليلي عند الرجال بالمقارنة 
معالنساء في سن النشاط الجنسي» ثم تتسارع زيادة 
الخطورة الإكليلية بعد سن الضهى لتلحق النساء بالرجال 
في درجة التأهب للإصابات الإكليلية مع تقدم السن. ويعزى 
هذا الأمر إلى ارتفاع نسبة الكوليسترول 151 عند النساء 
في سن النشاط الجنسي بالنسبة إلى أقرانهن من الرجال 
في العمر نفسه. وتنخفض هذه النسبة بعد الضهى: مما 
يعلل زيادة الإصابات الإكليلية. وعلى الرغم من أن المعالجة 
المعيضة بالإستروجين تخفض الكوليسترول .01.!: وترفع 
الكوليسنرول ‏ 101 فإن الدراسات العديدة التي أجرنت في 
هذا المجال لم تكشف أي تحسن في نسبة حدوث الداء 
الإكليلي عند النساء اللواتي تناولن المعالجات الهرمونية 
المحيضة: بل إنها على العكس من ذلك أدت إلى زيادة كل من 
الحوادث القلبية الوعائية والسكتات الدماغية وسرطان 
الثدي. ولعل هذه الزيادة في الحوادث القلبية والدماغية 
يمكن أن تعزى إلى زيادة التأهب لحدوث الانصمام الخثاري 
المحرض بإعطاء الإستروجين. تشير الدراسات إلى فائدة 
الستاتينات في الوقاية من الحوادث القلبية الوعائية عند 
النساء في سن الضهى على نحو مشابه للرجال. 

زيادة التخثر: 

يجدر الانتباه لأن الحوادث الوعائية الإكليلية هي حوادث 
عصيدية خثاريه تنجم عن تصدع العصيدة الشريانية القابلة 
للخدش ومن ثم تراكم الصفيحات:. ومن ثم تفعل شلال 
النخثر (يمكن مراجعة ذلك على نحو مفصل في المتلازمة 
الإكليلية الحادة دون ارتفاع الوصلة 51). وتشير الدراسات 
إلى الدور الوقائي للجرعات الصغيرة من الأسبرين -۸١(‏ 
٥٠ملغ)‏ في خفض نسبة التآهب لحدوث أول احتشاء قلبي 
عند الرجال: مما يجعل إعطاء الأسبرين للمؤهبين للداء 
الإكليلي وللرجال فوق سن 45 سنة مستطباً:ما لم يكن هناك 
مضاد استطباب يمنع من تناوله. 

الهوموسيسنين: 

على الرغم من أن العديد من الادبيات الطبية قد أشارت 
إلى زيادة نسبة الخثارات في حال زيادة هوموسيستين المصل 
لم ثبد أي من الدراسات وجود علاقة قوية بين الداء الإكليلي 


وفرط الهوموسيستين» وكذلك لم تجد كل الدراسات التي 
خفض فيها الهوموسيستين في تخفيض نسبة الحوادث 
الوعائية الإكليلية. ويبقى عيار الهوموسيستين مهمأ فقط 
في حال وجود قصة حوادث قلبيه وعائيهة عند الشباب دون 
وجود عوامل مؤهبة أخرى. وتعالج هذه الحالات بإعطاء 

الالتهاب والخمج: 

يشير العديد من الدراسات إلى ارتفاع الواسمات الالتهابية 
في المتلازمات الإكليلية الحادة مثل البروتين المتفاعل © 
والفيبرينوجين: مما يعكس وجود حالة النهابية خارج وعائية 
تفاقم التصلب العصيدي. وفي الواقع فإن إحدى أهم الآليات 
التي تفيد الستاتينات فيها في الوقاية من الحوادث الإكليلية 
أو تخفيض نسبة المضاعفات في المتلازمة الإكليلية الحادة 
هي تأثيرها المضاد للالتهاب. 

أما علاقة الداء العصيدي الإكليلي بالأخماج مثل 
المفطورات الرئوية والفيروس المضخم للخلايا فقد أثبنت 
الدراسات الحديثة الدقيقه عدم وجود أي ارتباط بين هذه 
الأخماج وبين التصلب العصيدي أو النكس في التضيقات 
الإكليلية الموسعة بالبالون أو الشبكات الإكليلية على الرغم 
من وجود هذه العضويات في العصيدة الشريانية أحيانا. 
وليس هناك حاليا ما يشير إلى أن إعطاء الصادات يمكن أن 
يفيد في خفض الخطورة الإكليلية. 

تعديل نمط الحياة: 

يجب على الطبيب المعالج دائماً التركيز على تحريض 
المريض على اتباع أنماط الحياة الصحية. ويكون ذلك في 
البدء باللإصرار على إيقاف التدخين والابتعاد عن المناسبات 
الاجتماعية المشجعة على التدخين أو تناول الكحول. كما 
يجب تشجيع المريض على الإكثار من النشاط الفيزيائي 
والحركة بحيث يحقق جهدا متوسط الشدة لمدة ٠١‏ دقيقة 
على الأقل يومياً. أما الطعام فيوصى باتباع حمية مخفضة 
للوزن خصوصا في حال وجود زيادة فيه وكذلك بتجتنب 
الدسم المشبعة وأن يستبدل بها زيت الزيتون والأسماك 
والدجاج مع الإكثار من الخضراوات والفواكه غير المخمرة 
والتخفيف من عملية القلي في الطعام؛ وتناول زيت السمك 
الغني بالأحماض الدسمة أوميغا-” مرة واحدة على الأقل 
أسبوعيا. 

تصوير الشرايين الإكليلية عن طريق القثطرة: 

على الرغم من تطور الفحوص القلبية غير الباضعة 
تطورا كبيراء لايزال تصوير الشرايين الإكليلية في القثطرة 


القلبية الاستقصاء الأكثر أهمية وفصلاً في الأمراض 
الاكليلية. 

يجرى هذا الاستقصاء عن طريق إجراء قثطرة للأجواف 
القلبية اليسرى (يمكن مراجعهة القثطرة اليسرى في بحث 
القثطرة القلبية). 

يكون الدخول إلى أحد الشرايين الكبيرة (فخذي» عضدي» 
كعبري). ويعتمد اختيار شريان الدخول على كل من خبرة 
الطبيب المقثطر وحالة المريض (يفضل المدخل من الذراع 
عموماً في حالة البدانة المرضية ووجود الإصابات الشريانية 
الشديدة في الأبهر البطني وشرايين الطرفين السفليين وفي 
وجود أمراض نزفية). وتستعمل قثاطير (أنابيب رفيعة) ذات 
أقطاربحدود ۲ ملم تدخل إلى فوهة الشريان الإكليلي الأيسر 
والشريان الإكليلي الأيمن بدلالة التنظير الشعاعي» ثم 
تحقن مادة يودية ظليلة على الأشعة داخل الشرايين 
الإكليلية مع التصوير المتزامن والأشعة السينية سينمائياً 
(بحدود ٠١ - ٠١‏ لقطة في الثانية). 


تشريح الشرايين الإكليلية: 
يرتوي القلب بالدم عن طريق شريانين رنيسين» هما 


الشريإن الإكليلي الآيسر والشريان الإكليلي الأيمن. ينشأ 
الشريان الإكليلي الأايسر من جيب فالسالفا الأيسر. ويسمى 
بالجذع الإكليلي الأيسرالرئيسي» ثم يتفرع هذا الشريان 
إلى قسمين رئيسين» يسير أولهما في الثلم بين البطينين: 
ويسمى الشريان الأمامي النازل: حيث تتفرع منه الفروع 
الحاجزية التي تسير في الحجاب البُطيني والفروع القطرية 
التي تروي الجزء الجانبي من الجدار الأمامي. أما الفرع 
الثاني للجذع الأيسر فهو الشريان المنعكس الذي يسير في 
الثلم الأذيني البطيني. وتتفرع منه الفروع الهامشية. وقد 
يوجد في بعض الأحيان شريان ثالث ينشأ من الجذع الأيسر 
الرئيسي بين الأمامي النازل والمنعكس؛ ويسمى الشريان 
الإكليلي المنوسط. وهو شريان هامشي أو قطري باكر في 
منشته. أما الشريان الإكليلي الأيمن فينشأ من جيب 
فالسالفا الآيمن» ويتفرع منه فرع العقدة الوصلية (الذي 
ينشأ في ۸۵ من الحالات من الإكليلي الأيمن وفي ٠١‏ منها 
من الشريان المنعكس) وفروع أخرى صغيرة مثل فرع القمع 
الرئوي وفرع الأذينة اليمنى وفرع البُطّين الأيمن وفروع أكبر 
مثل الفرع الهامشي الحادء وينتهي الشريان بالشريان 
الخلفي الجانبي. أما الشريان الخلفي النازل فينشأ في 
6 من الحالات من الإكليلي الأيمن» وتدعى هذه الحالة 
بالسيطرةاليمنى؛ وفي ٠٠١‏ من الحالات من الشريان 


مرض الإقغازالقلبي 


المتعكس: وتدعى هذه الحالة بالسيطرة اليسرى. 

تصوير الشرايين الإكليلية بالقثطرة: 

تصور الشرايين الإكليلية عادة بعدة وضعيات؛ إذ تفيد كل 
وضعية في توضيح أحد الشرايين في أحد أقسامه. وبذلك 
يمكن كشف الإصابة الإكليلية سواء كانت تضيقاً آم انسدادا: 
ودرجة التضيق؛ وهل تستحق توسيعاً بالبالون وزرع شبكة إذا 
كانت أكثر من ٠٦١‏ أو تعالج دوائيا إذا كانت أقل من ذلك. 

التوسيع الإكليلي: 

يقوم مبدأ التوسيع الإكليلي عموماً على إجراء توسيع 
للمعة الشريان الإكليني المتضيقة من داخلها. وذلك بعد 
تنبيب الشريان الإكليلي بوساطة القثطارالمرشد» ثم يُدخل 
من خلاله سلك التوسيع؛ فيتجاوز به التضيق المطلوب. ثم 
يُدخَل على هذا السلك بالون إكليلي. وينفخ في مكان 
التضيق الإكليلي ليهِيئْ الطريق لشبكة إكليلية؛ أو يُكتّفضى 
بالشبكة أو بالبالون فقط كما هو موضح في (الشكل -)١7‏ 

استطبابات التوسيع الإكليلي: 

-١‏ الأعراض الختاقية الجهدية في إصابات الشرايين 
الإكليلية المتوضعة في شريان إكليلي واحد. 

۲- توسيع الإصابة المسؤولة عن الأعراض في المتلازمة 
الإكليلية الحادة دون ارتضاع الوصلة 51. 

۴- فتح الشريان المسدود وتوسيعه في المتلازمة الإكليلية 
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الحادة مع ارتفاع الوصلة 51. وهو ما يسمى بالتوسيع 
البدئي. ويشترط في هذه الحالة ألا يتجاوزالزمن بين وصول 
المريض إلى المستشفى وزمن نقخ البالون تسعين دقيقة. أما 
في حال تعذر ذلك فيجب تطبيق حالات الخثرة. 

4- فتح الشريان المسدود وتوسيعه في الاحتشاء الحاد 
المترافق وصدمة قلبية: وهو ما يسمى بالتوسيع الإسعافي. 

ه- فتح الشريان المسدود وتوسيعه في الاحتشاء الحاد 
الذي طبقت فيه حالات الخثرة ولم يستجب لهذا التطبيق. 
وهو ما يسمى بالتوسيع الإنقاذي. ويكون ذلك إذا استمر 
الألم الصدري أو لم يتراجع ارتفاع الوصلة 51 في 454 إلى 
٠‏ دقيقة من بدء تطبيق الدواء الحال للخثرة. 

1- توسيع التضيق المتبقي في الشريان الإكليلي بعد 


تطبيق حالاآت الخثرة. 
۷ يستطب التوسيع الإكليلي لعدة شرايين إكليلية في 


حال وجود مضاد استطباب للجراحة القلبية مع وجود 
أعراض ختاقية لا تعنو للمعالجة الدوائية: أو إذا كانت 
الإصابات المتعددة غير ملائمة للجراحة في بعض الحالات 
الخاصة. 

۸- يستطب التوسيع في حال وجود تضيق في المجازات 
الإكليلية المجراة سابقا. ويكون التوسيع في هذه الحالات 
إما في الشرايين الواطنة وإما في المجازات المتضيقة. 


الشكل )١17(‏ 
توسيع الشريان الأمامي النازل حيث يلاحظ في 
الصورة ١‏ النضيق الشديد فيه وقد نم تجاوزه بسلك 
توسيع إكليلي (تهاية السلك ظليلة على الأشعة). 
وفي الصورة ۲ يشاهد بالون الشبكة وقد نضخ. ويلاحظ 
تعرج سطح البالون بسبب قساوة الإصابة. في حين 
يشاهد انتظام شكل البالون في الصورة ؟ عند الاستمرار 
بتضخ البالون مع زيادة الضقط ضمنه. وفي الصورة 4 
يلاحظ الشريان يعد سحب بالون الشبكة وقد عادت لمعة 
الشريان إلى الحالة السوية. 


أنواع الشبكات الإكليلية: 

تصنف الشبكات الإكليلية عموماً في نوعين أساسيين هما: 

-١‏ الشبكات المعدنية العارية التي تصنع من الفولاذ غير 
القابل للصدأ أو الكوبالت كروميوم أو مماثلاتهما. 

-١‏ الشبكات المطلية بأحد الأدوية التي تنقص من نسبة 
عود التضيق ضمن الشبكة مثل الباكليتاكسيل أو 
السيروليموس. وننميز هذه الشبكات بانخفاض نسبة عود 
التضيق ضمن الشبكة بالمقارنة مع الشبكات المعدنية العارية؛ 
إلا أنها تتعرض للخثار المتأخر بشكل أكبر من الشبكات 
العارية في حال قطع الأسبرين أو الكلوبيدوغريل اللذين 
تجب المعالجة بهما في هذه الحالة لفترة طويلة يفضل أن 
تكون مدى العمر؛ ولهذا السبب يستطب استعمالها فقط 
في الحالات التي يكون التأهب فيها لعود التضيق مرتفعاً, 
مثل حالات توسيع الشرايين الإكليلية عند المرضى السكريين؛ 
وتوسيع الشرايين الإكليلية المتعددة والطويلة المصابة 
وتوسيع الشرايين الرفيعة والتفرعات» وإصابات فوهات 
الشرايين الإكليلية الرئيسية:؛ وإصايات الجذع الرئيسي 
الأيسرء وحالات الانسداد التام. 

المجازات الإكليلية: 

عمليه المجازات الإكليلية هي عمل جراحي يهدف إلى 
إجراء وصلات شريانية أو وريدية تنقل الدم من الأبهر 
الصاعد أو أحد فروع الأبهر إلى ما بعد التضيقات الإكليلية. 
أما أشيع أنواع المجازات فهى المجازات الوريدية الملأخوذة من 
الطرفين السفليين (الوريد الصافن) ومجازة الشريان الثديي 
الباطن الأيسر. وتمتاز مجازة الشريان الثديي الباطن بالعمر 
المديد بالمقارنه مع المجازات الوريدية إذ إنها تبقى سالكة 
بنسبة 24٠‏ بعد ٠١‏ سنوات من إجرائها على الشريان الأمامي 
النازل في حين أن نسبة مهمة من المجازات الوريدية يمكن أن 
تتضيق أو تنسد في غضون ؛ سنوات من إجرائها. وهناك 
مجازات شريانية أخرى أقل شيوعا من مجازة الشريان الثديي 
الباطن الأيسر مثل مجازة الشريان الثديي الباطن الأيمن 
ومجازة الشريان الكعبري وغيرها. 

تستطب المجازات الإكليلية في الحالات التالية: 

-١‏ تحسين الأعراض الختاقية عند مرضى الإصابات 
الإكليلية المتعددة. 

"- الإصابات الإكليلية المتعددة عند المرضى السكريين. 

۳- الإصابات الإكليلية المتعددة المترافقة وسوء وظيفة 
البطين الأيسر. 

٤-الإصابات‏ الإكليلية المترافقة والآفات الصمامية المهمة 


مرض الإقفار القلبي 


مثل قصور الصمام التاجي أو تضيق الصمام الأبهري. 

ه- تضيق جذع إكليلي آيسر رئيسي اكثر من ٥۰‏ . 

5 وجود إصابات شديدة دانية في الشرايين الإكليلية 
الثلاثة. 

۷- إصابة شريانين أحدهما إصابة حرجة في بداية 
الشريان الأمامي النازل. 

أيهما أفضل الجراحة أم التوسيع الإكليلي؟ 

لا يزال الجواب عن هذا التساؤل غير مبتوت فيه على 
نحو قاطع» فعلى الرغم من أن الدراسات الأولى التي قارنت 
بين ننائج النوسيع بالبالون والشبكات المعدنية العارية قد 
بينت أفضلية الجراحة على التوسيع الإكليلي في الإصابات 
الإكليلية المعقدة, فإن تطورالتوسيع الإكليلي وأنواع الشبكات 
الإكليلية وظهور الاجيال الجديدة من الشبكات الدوائية 
وزيادة الخبرة عند الأطباء الموسعين قد حسن كثيرا من نتائج 
التوسيع الإكليلي في الآونة الأخيرة بحيث أصبحت نتائج 
التوسيع مقارية لنتائج الجراحة في درجة السلامة. ومع 
ذلك لاتزال الحاجة ماسة إلى الدراسات الكبيرة المقارنة بين 
نتائج الجراحة والتوسيع باستعمال الأجيال الحديثة من 
الشبكات الدوائية وما سيلحقها من أجيال أحدث على المدى 
البعيد. 

وتكون نتائج الجراحة على المدى البعيد عموما أفضل 
عند المرضى السكريين من نتائج التوسيع الإكليلي وخصوصاً 
في وجود إصابات إكليلية متعددة أو إصابة الجذع الإكليلي 
الأيسرالرئيسي؛ علماً أن الشبكات المطلية بالأدوية قد حسنت 
من إنذارالتوسيع بصورة واضحة بال ممارتة مع الشيكات 
المعدنية العادية في حالة الإصابات المعقدة المذكورة آنفا: في 
حين يفضل إجراء التوسيع عند المرضى ذوي الإصابات 
الشريانية الوحيدة وكذلك المرضى الذين أجريت لهم عملية 
مجازات إكليلية سابقاء وفي بعض الحالات التي تكون خطورة 
المجازات الإكليلية مرتفعة لسبب من الأسباب مثل القصور 
التنفسي وسوء الوظيفة القلبيه الشديد. 

ومهما يكن الأمر يبقَ الخيار الأفضل في كل حالة قائما 
على عدة متفيرات تتعلق بعمرالمريض وحالتهالعامة 
والصحية وشكل إصاباته وتوزعها ووجود تعرض سابق لأحد 
الخيارين العلاجيين. 

ويمكن تلخيص اهم النقاط التي وردت في هذا البحث 
بما يلي: 

× ينجم الإقفار القلبي في أغلب الحالات عن وجود تضيق 
في آحد الشرايين الإكليلية. 


وخ 


مرض الإقفارالقلبي 


× الألم الصدري الختاقي الوصفي هو العرض الأهم على 
الإطلاق في التوجه إلى تشخيص الإقفار القلبي. وعلى 
الرغم من ضرورة إجراء تخطيط كهريائية القلب لكل مريض 
يعاني ألما صدرياً مشتبها فإن سلبية هذا التخطيط لا تنفي 
وجود إقفار قلبي مهم. وقد يغيب الألم الصدري الوصفي 
في بعض الحالات مثل السكري والقصور الكلوي. 

× يستعمل اصطلاح المتلازمة الإكليلية الحادة للتعبير 
عن حالة الألم الصدري الخناقي الذي يأتي على الراحة. أو 
حالة الألم الصدري الخنّاقي الذي ازدادت شدته أو مدته أو 
تواتره. أو حالة الخثاق الصدري في الشهر الأول. 

× تقسم المتلازمة الإكليلية الحادة إلى نوعين بناء على 
وجود ارتفاع في وصلة 51 (وتدعى المتلازمة مع ارتفاع الوصلة 
أواحتشاء العضلة القلبية مع ارتفاع الوصلة 51) أو عدم 
وجود هذا الارتفاع (وتدعى المتلازمة الإكليلية الحادة دون 
ارتضاع الوصلة 5[1). 

× المتالازمة الإكليلية الحادة بجميع أشكالها حالة مهددة 
للحياة يستطب قبولها إسعافياً إلى العناية القلبية المشددة. 

× يجب على كل طبيب في حال تعرضه لمريض ألم صدري 
ختاقي مستمر أن يعطيه ٠٠١‏ ملغ من الأسبرين مع حبة 
نتروغليسرين تحت اللسان وتوجيهه إلى أقرب مستشفى 
مجهز بعناية قلبية مشددة. 

× المعالجة المثالية للمتلازمة الإكليلية الحادة مع ارتضاع 


YA 


الوصلة 51 هي إجراء القثطرة الإكليلية والتوسيع البدئي 
بصورة إسعافية في حال وجود المريض في مركز مجهز بمخبر 
قثطرة وفريق طبي مؤهل شرط ألا تتجاوز الفترة بين قبول 
المريض وفتح الشريان بالبالون مدة ٠١‏ دقيقة. وفي حال 
تعذرذلك يجب تطبيق حالات الخثرة مثل الستريتوكيناز 
بأسرع فرصة ممكنة. 

× تكون الوقاية في آمراض القلب الإكليلية بالامتناع عن 
التدخين. وضبط شحوم الدم والسكر والضفط الشرياني: 
وتعديل نمط الحياة بتناول الطعام الصحي الفقير بالدسم 
المشبعة والغني بالزيوت وخصوصا زيت الزيتون واللحوم 
البيضاء والخضار والفواكه. وزيادة الحركة والنشاط الجسدي 
اليومي والتخلص من البدانة البطنية. 

× الستاتينات أدوية يجب إضافتها عند كل المرضى 
الإكليليين سواء ؤجد فرط شحوم الدم أم لم يوجد مخبريا. 
ويجب أن تكون يجرعات عالية في حالة المتلازمة الإكليلية 
الحادة حيث يفضل إعطاء الأتورفاستاتين بجرعة ٠١‏ ملغ 
يومياً في هذه الحالة. 

> يجب إعطاء الأسبرين لجميع المرضى الإكليليين 
ويضاف إليه الكلوبيدوغريل في وجود شبكات إكليلية. أما 
في وجود عدم تحمل هضمي للأسبرين فيمكن إعطاؤه مع 
مشتمات الأوميبرازول. 


ارتفاع الضغط الشرياني 


ارتفاع الضغط الشرياني هو من الأسباب الأساسية 
للمراضه والوفيات في كل أصقاع الدنيا. يصيب أكثر من /۲١‏ 
من البالغين في إقليم شرق المتوسط وبالنسبة نفسها أو أكثر 
قليلاً في البلاد الصناعية: وأقل من نصف هؤلاء المصابين 
يعلمون بإصابتهم ونسبة ضئيلة منهم مسيطر على ارتضاع 
الضغط لديهم. والهدف من هذا المرجع الملخص هو الإلمام 
السريع بالوقائع المسندة بالبرهان حول معرفة أسباب هذه 
الحالة التي تتفاقم بسرعة في العالم وتقييمها وتدبيرها. 

تعريف ارتفاع الضغط الشرياني وتصنيفه 

يجب تعريف ارتفاع الضغط الشرداني تبعا لدرجة ارتفاعه 
وذلك نظرا للعلاقة بين مستوى ارتفاع الضغط الشرياني 
وخطر الإصابات القلبية الوعائية. 

تصنيف ارتفاع الضفط الشرياني للبالفين فوق 18 سنة 


من العمر 
الانقباضي الانبساطي 
(ملم/زئيق) (ملم/زثئبق) 


- تي ». ارتفاع 


الضفط الشرياني 
e‏ 

الأسباب الشائعة لارتفاع الضفط الشرياني 

أولا- ارتفاع الضفط الشرياني الانقباضي والانبساطي: 

-١‏ الأولي (ارتفاع الضغط الشرياني الأساسي). 

"- الثانوي: 

× الكلوي: 

- الإصابة الكلوية البرنشيمية. 

- الإصابة الكلوية الوعائية. 

× الغدد الصم: 

- فرط نشاط الدرق. 

- قصور الغدة الدرقية. 

- فرط كلسيوم الدم. 

- فرط نشاط جارات الدرق (الدريقات). 

- متلازمة كوشينغ. 

- قرط الالدوسنرونيه البدثية. 


مفيد جوخدار 


- ورم القواتم (الفيوكروموسيتوما). 

x‏ الدوائي: 

- الإستروجين. 

- الستيرونيدات القشرية السكرية. 

- الستيروئيدات القشرية المعدنية. 

- الأطعمة المحتوية على التيرامين المقلد للودي. 
- مثبطات مؤكسدات الأمينات الوحيدة. 

× تضيق برزخ الأبهر. 

× ارتفاع الضغط الشرياني الحملي. 

× الاضطرابات العصبية. 

× ارتفاع الضغط داخل القحف. 

× توقف التنضس النومي. 

× الشدة النفسية الشديدة بما فيها الجراحة. 
ثانياً- ارتفاع الضغط الشرياني الانقباضي 
١-زيادة‏ تتاج القلب: 

- قلس الصمام الأبهري. 

- النواسير الشريانية الوريدية. 

- بقاء القناة الشريانية سالكة. 


- الاتسمام الدرقي. 

۲- صلابة الأبهر. 

تشخيص ارتفاع الضغط الشرياني 
حالة المريض: 


- أن يكون جالسا في مكان هادئ ودافئ. 

- ندع المريض يجلس يهدوء مع مسند للظهر مدة خمس 
دقائق. مع مسند للذراع في مسنوى القلب. 

- عدم تناول الكافئين أو الكحول أو التدخين مدة ثلاثين 
دقيقه قبل الفحص. 

- في المرضى الذين تجاوزوا ٠٠‏ سنة من العمر أوالسكريين 
أو الموضوعين على أدوية خافضة للضغط الشرياني يجب 
التفتيش عن تغير الضغط بالوضعة بقياس الضفط مباشرة 
وبعد دقيقتين من الوقوف. 

- التأكد من عدم تناول محرضات الودي في هذه الفترة. 

الطريقة: 

- قياس الضغط مرتين على الأقل بمدة فاصلة عملية. 
إذا اختلف الضغط بأكثر من ه ملم/زئبق يجرى عدة قياسات 
حتى الوصول إلى قياسين أو أكثر متقاريين. 


- للتشخيص يجب إجراء قياسين على الأقل بفاصلة 
أسبوع على الأقل؛ ويعد الرقم الأصفر بأي وضعة بما فيها 
الوقوف هو الضغط المعتد به في هذه الزيارة. 

- في البدء يقاس الضغط في كلا العضدين. إذا اختلف 
الضفط بأكثر من 0-٠١‏ ملم يعتمد الضغط الأعلى. 

قياس الضغط الشرياني في المنزل (القياس الذاتي): 

- يجب أن يستعمل جهاز ضغط معتمد ومعاير. 

- إرشاد المريض لإبقاء الذراع في مستوى القلب في أثناء 
القياس. 

- يوصى المريض باستعمال جهاز ضغط آلي بدلاً من 
الزئبقي. 

- يوصى المريض بقياس الضغط بعد عدة دقائق من 
الجلوس. 

- إخبار المريض بأن القياسات يمكن أن تختلف من واحد 
إلى آخر نظرا لاختلاف الضغط التلقائي. 

- اجدنئاب سؤال المريض أن يجري قياسات عديدة للضغط. 
وآن تجرى بعض القياسات قبل المعالجة الدوائية لمعرفة 
فعالية هذه المعالحهة. 

عتبة الضغط الشرياني (ملم/زئبق) لتحديد ارتفضاع 
الضفط الشرياني بطرق قياس مختلفة 


الضفط الضفط 
سوسس | " | ا 


تقييم المصابين بارتفاع الضغط الشرياني 

اولا- القصه السريرية: 

يجب أن تتضمن القصة السريرية الملاحظات التالية: 

-١‏ مدة ارتفاع الضغط الشرياني السابق ومستواه. 

؟- الأعراض التي تشير إلى ارتفاع ضغط شرياني ثانوي: 

- الأمراض الكلوية: التهاب الطرق البولية.البيلة 
الدموية:؛ استعمال المسكنات بكثرة. قصة عائلية لكلية عديدة 
الكيسات. 

- ورم القواتم (الفيوكروموسينوما) نوب من التعرق؛ 
والصداع: والهلع. والخفقان. 

- فرط الألدوستروتية (داء كون) توب من الضعف 
العضلي. التكزز. 

- تناول الأدوية أو ما شابه: مانعات الحمل الفموية: 


السوسء القطرات الأنفية» الكوكائيين: الأمفيتامين. 
الستيروئيدات: مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية: 
الإريترويويتين» السيكلوسبورين: الكاريينوكسولون. 

*- العوامل المؤهبة (عوامل الخطر): 

- عادات الغذاء/ البدانة (خاصة البدانة البطنية). 

- التدخين. 

- مدة التمارين الرياضيه. 

4- أعراض إصابة الأعضاء المستهدفة: 

- الدماغ والعين: الصداع» الدوارء تشوش الرؤية: النشبة 
الدماغية العابرة. الإصاية الحركية أو الحسية. 

- القلب: الخفقان: الآلام الصدرية: الزلة التنفسية:؛ وذمة 
الكاحلين. 

- الكلية: السهاف (العطش ). البوال: البوال الليلي: البيلة 
الدموية. 

- الشرايين المحيطية: برودة الأطراف, العرج المتقطع. 

ه- المعالجة السابقة لارتفاع الضفط الشرياني: الأدوية 
التي استعملت: الفعالية: والأعراض الجانبية. 

5- العوامل الشخصية: والعائلية» ومحيط المريض التي 
تؤثر في تدبير ارتفاع الضغط الشرياني: والعوامل المؤهبة 
للإصابة القلبية الوعائية وطور العلاج ونتائجه. 

ثانياً- الفحص السريري: 

يجب أن يتضمن الفحص السريري تقييم ما يلي: 

-١‏ قياس الضفط الشرياتي. 

؟"- العلامات التي تشير إلى ارتفاع الضفط الثانوي: 

- مظاهر متلازمه كوشينغ. 

- المظاهر الجلدية للأورام الليفية العصبية (ورم القواتم). 

- ضعف النبض الفخذي وتأخره: وانخفاض الضغظ في 
الشريان الفخدي (تضيق برزخ الأبهر). 

- ضخامة الكليتين بالجس (الكلية عديدة الكيسات). 

- إصغاء القلب وإصغاء الظهر (تضيق برزخ الآبهر)» 
وإصغاء البطن للحفيف (ارتفاع الضغط الشرياني الكلوي 
الوعائي). 

"- علامات إصابة الأعضاء المستهدفة: 

- الدماغ: نفخات فوق شرايين العنق؛ الإصابة الحسية او 
الحركية. 

- الشبكية: وجود علامات ارتفاع الضغط بفحص قعر 
العين. 

- القلب: ضخامة القلب. اللانظميات. أصوات الخبب. 
الخراخرالرئوية: الوذمات. 


- الشرايين المحيطية؛ نبض غير متساو أو غيابه أو ضعفه: 
برودة الأطراف. إصابات جلدية بنقص التروية (إقضارية). 

ثالثاً- الفحوص المخبرية: 

-١‏ الفحوص النوالية: 

- تخطيط القلب الكهريائي. 

- سکرالدم الصيامي. 

- الكوليسترول الكلي. 

- الليبوبروتين عالي الكثافه. 

- الشحوم الثلاثية الصيامية. 

- حمض البول. 

- الكرياتينين. 

- البوتاسيوم. 

- الخضاب والرسابة الدموية. 

- فحص البول والراسب. 

؟- الفحوص الموصى بها: 

- تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية. 

- البروتين © الارتكاسي. 

- بيلة الألبومين المجهرية (ضرورية في السكري). 

- عيار كمية البروتين في البول (إذا كان إيجابيا في 
الفحص العادي). 

- فحص قعر العين. 

ثالثاً- التقييم الإضافي: 

- ارتفاع الضغط الشرياني المختلط: اختبار الوظائف 
الدماغية والقلبية والكلوية. 

- التفتيش عن ارتفاع الضغط الشرياني الثانوي إذا 
اشتبه به: معايرة الرينين. الألدوسترون: السيتروئيدات 
القشرية» الكاتيكول أمينات» تصوير الشرايين: تصوير الكلية 
والكظر بالأمواج فوق الصوتية. 

- التصوير الطبقي المحوري والرنين المفنطيسي للدماغ. 

تقييم ارتفاع الضفط الشرياني الثانوي 


يجب أن يعتمد تقييم الضغط الشرياني الثانوي على ما 
يلي: 

- حدوث ارتفاع الضغط الشرياني قبل سن 6 سنة ويعد 
سن 60 سنهة. 

- ارتفاع الضغط الشرياني الشديد أعلى من ١١١/1١8١‏ 
عند التقييم الأولي. 


- التغير الفجائي من ضغط شرياني طبيعي إلى ضغط 
شرياني شديد في فترة أقل من سنة. 


- ارتفاع الضغط الشرياني المعند. 

- الاستجابة الخفيفة لمعالجة فعالة سابقة. 

- هجمات ارتفاع ضغط شرياني انتيابية مع خفقان 
وشحوب وتعرق ورجفان. 

- إصابة أجهزة متعددة عند التقييم البدئي. 

- عدم تساوي النبض المحيطي مع ضغط منخفص في 


الطرفين السفليين. 

- حفيف غير طبيعي فوق الشرايين الكلوية مع مكونة 
انبساطية. 

- جس كتل في الخاصرتين. 


- إصابة أعضاء مستهدفه» إصابة الشبكية بالدرجة الثانية 
أوأكثر, ضخامة البطين الأيسر. ارتفاع كرياتينين المصل 
لأعلى من ١,5‏ ملغ/د ل. 

- نتائج مخبرية غير سويه: فرط سكر الدم: نقص بوتاس 


معالجة ارتفاع الضفط الشرياني 
هدف المعالجة: 


١-الهدف‏ الأساسي من معالجة المريض المصاب بارتفاع 
الضغط الشرياني هو الخفض الأقصى لخطر المراضة 
والوفاة الناجمة عن إصابة القلب والأوعية الدموية. ويتطلب 
هذا 

- معالجة كل العوامل المؤهبة (عوامل الخطر) بما فيها 
التدخين واضطراب شحوم الدم والسكري. 

- تدبير الحالات السريرية المرافقة مثل استرخاء القلب 
الاحتماني: إصابة الشرايين الإكليلية. إصابة الشرايين 
المحيطية: والنشبات الدماغية العابرة. 

- معالجة ارتفاع الضغط الشرياني. 

۲- وبما أن أكثر المرضى المصابين بارتفاع الضغط 
الشرياني- خاصة الذين أعمارهم فوق ٠١‏ سنة - تنم السيطرة 
على ارتفاع الضغط الشرياني الانبساطي لديهم عندما 
يسيطر على ارتفاع الضغط الشرياني الانقباضي فالهدف 
الأساسي هو السيطرة على ارتفاع الضغط الشرياني 
الانقباضي. 

*- تترافق معالجة ارتفاع الضغط الشرياني الانقباضي 
والانبساطي والوصول إلى الهدف بانخفاض المضاعفات 
القلبية الوعائية. يتضمن ذلك انخفاض الحوادث الوعائية 
الدماغية بنسبة 210-80/: وانخفاض نسبة احتشاء العضلة 
القلبية ب 50-٠١‏ وانخفاض حالات استرخاء العضلة القلبية 


ي 0۵۰/. 


١7 


معالجة ارتفاع الضفط الشرياني 
المريض المصاب بارتفاع الضغط الشرياني 


تغيير نمط الحياة (9-”") أشهر 


1 


الضغط فوق الهدف 


1 


الاستطباب ضروري > نعم _ هه علاج مناسب 


1 


لا يوجد 


ا و ل 


الضغط الشرياني فوق ۲٠/٠١‏ من الهدف 


إعطاء نوعين من خافضات الضغط أحدهما ثيازيد 


حاصرات يينا. حاصرات الخميرة القالية 


الضفط الشرياني أقل من ٠١/٠١‏ من الهدف 


مدرات ثيازيد 


1 


اتون خاضرات قات اة الضغفط أعلى من الهدف 


حاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين 


عدم الاستجابة أو أعراض استحابة غير كافية 
جانبيه غير محمولة 
الضغط فوق الهدف | 1 


إضافة دواء ثالث أو رابع 
حاصرات بيتا: حاصرات الخميرة القالبه 


للأنجيوتنسين. حاصرات قنيات الكلسيوم 
حاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين 


الضغط فوق الهدف 


1 


إضافة خافض ضغط ثالث أو رابع 


الحفاظ على وزن 
طبيمعي: مشعر كتلة 
البدن 
Kg M ° £,4-1۸,0‏ 
والخضار وقليلة 
الدسم المشبعة: 
ومشتقات الحليب 
قليلة الدسم. 


إنقاص المنناول من 
الصوديوم لأقل من 
٠‏ ميلي مول/اليوم 
(٤,۲غ‏ صوديوم) أو 
(٦غ‏ كلور الصوديوم). 


تمارين هوائية 
نتظمة (مثل المشي 
السريع) حد ادتى 
"١‏ دقيقة في أكثر 

آيام الأسبوع. 


إيقاف المتناول 
من الكحول 


الخطة العلاجية: 

١-المرضى‏ المصابون بارتفاع الضغط الشرياني الذين ليس 
لديهم استطباب آني للمعالجة الدوائية يستجيبون جيدا 
لتغيير نمط الحياة ولا يحتاجون عادة إلى المعالجة الدوائية. 

1 للأنماط الأخرى من ارتفاع الضغط الشرياني تستطب 
المعالجة الدوائية إذا لم ينخفض الضغط إلى الهدف بتغيير 
نمط الحياة فقط. 

"- تحدد المعالجه الدواتية البدئيه يوجود الاستطبابات 
العاجلة أو غيابها. 

- في المرضى الذين ليس لديهم استطباب عاجل تبدا 
المعالجة بمدر ثيازيدي. 

-في المرضى الذين لديهم استطباب علاجي عاجل تعتمد 
المعالجة على النتائج الجيدة لخافض ضغط معين في 
معالجة نوع معين من مرضى ارتفاع الضغط. 

4- إذا أخفق العلاج الأولي في الوصول إلى الهدف أو لم 
يتحمله المريض يضاف أو يستبدل العلاج من زمرة دوائية 
مغايرة. يتطلب آغلب المرضى علا جين أو أكثر للوصول إلى 


ارتفاع الضغط الشرياتي 


الهدف. 

ه- عندما يكون الضغط الشرياني أعلى ب ٠0/٠١‏ من 
الهدف يفضل البدء باستعمال زمرتين من الأدوية منفصلة 
أو مضافة بعضها إلى بعض. إذا لم يتوصل إلى الهدف بعد 
استعمال الجرعة القصوى من العلاجين تضاف زمرة جديدة 
من خافضات الضغط حتى الوصول إلى الهدف العلاجي. 

1- عندما يوضع المريض على العلاج الدوائي يجب عليه 
المراجعة مرة واحدة في الشهر على الأقل لتعديل الأدوية 
حتى الوصول إلى الهدف العلاجي. ويمكن أن يحتاج المرضى 
المصابون بمضاعفات ارتفاع الضغط إلى زيارات بمدة أقصر. 
يجب مراقبه البوتاسيوم والكرياتينين مرة إلى مرتين على 
الأقل سنويا. بعد أن يستقر الضغط يراقب المريض كل 1-9 
أشهر. 

۷- يختار خافض الضغط المناسب لكل زمرة معينة من 
المرضى. 


الاستطبابات الضرورية لأتماط الأدوية المختلفة 
الاستطباب الضروري اختيار المعالجة البدئية 
الثيازيد. حاصرات بيتا. حاصرات 
الخميرة القالبة للأنجيوتنسين: 
حاصرات مستقبلات الأتجيوتنسين. 
مثشبطات الألدوسترون. 
حاصرات بينا. حاصرات الخميرة 
القالبة للأنجيوتنسين. مثبطات 
الألدوسترون. 
الثيازيد. حاصرات بينا. حاصرات 
الخميرة القالبة للأنجيوتنسين. 
حاصرات قنيات الكلسيوم. 
الثيازيد. حاصرات بينا. حاصرات 
الخميرة القالبة للأنجيوتنسين. 
حاصرات مستقيلات الأنجيوتنسين. 
حاصرات قنيات الكلسيوم. 
حاصرات الخميرة القالبة 
للأنجيوتنسين. حاصرات مستقبلات 
الثيازيد. حاصرات الخميرة القالية 


المعرضون لإصابات 
قلبية وعائية خطرة 


قصور الكلية المزمن 


الوقاية من تكرر 
النشبة الدماغية 


ارتفاع الضفط الشرياني المعند 

ارتفاع الضغط الشرياني المعند هو الا خفاق في الوصول 
إلى الضغط الشرياتي المستهدف عند المرضى الذين ينناولون 
معالجة ثلاثية كافية تتضمن الثيازيد. مع استعمال كل 
الأدوية بالجرعات القريبة من الجرعة القصوى. أما فى 
المرضى المسنين الذين لديهم ارتفاع ضغط شرياني انقباضي 


ارتفاع الضغط الشرياتي 


معزول فيعرف ارتفاع الضغط الشرياني المعند لديهم بإخفاق 
المعالجة الثلاثية التي ذكرت للوصول إلى ضغط شرياني 
انقباضي أقل من ١٠١‏ ملم /زئبق. 

يمكن أن يسيطر على الضغط الشرياني المعند عادة 
باستعمال جرعات كافية من المدراتء وحاصرات قنيات 
الكلسيوم: وحاصرات الخميرة القالبة للأنجيوتنسين. 

أسباب ارتفاع الضغط الشرياني المعند: 

-١‏ قياس الضغط الشرياني بطريقة خاطئة. 

۲- زيادة حجم الدم والتحمل الكاذب: 

- زيادة المتناول من الصوديوم. 

- انحباس السوائل التالي لإصابة كلوية. 

- معالجة غير كافية بالمدرات. 

*- حالات مرافقة: 

-بداتة. 

- زيادة المتناول من الكحول. 

4- أسباب ارتفاع ضغط شرياني ثانوي لم تكتشف نتيجة 
تناول أدوية وأسباب أخرى: 

- عدم الالتزام بالمعالجة. 

- جرعات دوائية غير كافيه. 

- مشاركة علاجية غير ملائمة. 

- مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية. 

- استعمال الكوكائين. أو الأمفيتامين. أوأدوية مخدرة 
أخرى. 

- مقلدات الودي (مضادات الا حنقان مثبطات الشهية). 

- مائعات الحمل الفموية. 

- الستيروثيدات القشرية. 

- السيكلوسيورين والتاكروليمس. 

- الإريتروبويتين. 

- السوس (بما فيه بعض التنباك الممضوغ). 

- بعض الأدوية التي تباع من دون وصفة طبية (مثل 
الإفيدراء فاهونغ. البرتقال المر). 

ارتفاع الضغط الشرياني في أثناء الحمل 

يعرف ارتفاع الضغط الشرياني في أثناء الحمل بقيمة 
۰ ملم/زثبق بمياسين يفصل بينهما ؛ ساعات على 
الأقل؛ أو ضغط شرياني انبساطي فوق ١٠٠ملم/زئبق‏ بأي 
وقت فى الحمل أو خلال ستة أسابيع بعد الولادة. يصيب 
نحو ٠١‏ من الحمول ويصنف: 

- ارتفاع ضغط شرياني حملي (ما قبل الانسمام الحملي). 

- ارتفاع ضغط شرياني مزمن. 


- حدوث ارتفاع ضغط حملي مع ارتفاع ضغط شرياني 
مزمن. 


الفرق بين ارتفاع الضغط الشرياني الحملي 
وارتفاع الضغط الشرياني المزمن 


الفرق ما قبل الانسمام ارتضاع الفط 
ا اكاك ا 

| س اقم س ار س 
| 


البدء بعد ۲۰ا قبل ٠‏ أسبوعاً 
انل من الحمل 
ل ا 


المعمالجة: 

يجب اتباع المعالجة التالية لارتفاع الضغط الشرياني فى 
أثناء الحمل: 

- راحة في السرير. 


- العلاج المخبار هوالمينيل دويا. 

- يمكن استعمال علاجات أخرى في الحالات المعندة مثل 
الهيدرالازين: لابيتالول. النفيديبين. 

- مثيطات الخميرة القالبة للأنجيوتنسين: وحاصرات 
مستقبلات الأنجيوتنسين مضاد استطباب لإحداثها تشوهات 
كلوية في الجنين: واجتناب المدرات لتجنب خطر نقص في 
السائل الأمنيوسي. 

- استعمال سلفات المفنزيوم وريدياً لتجنب تطور ما قبل 
الانسمام الحملي إلى انسمام حملي. 

- يمكن أن تؤدي الولادة إلى شفاء ارتفاع الضغط الحملي 
بسبب التخلص من المشيمة ناقصة التروية. 

ارتفاع الضفط الشرياني عند المسنين 

المرضى المسئون (أكبر من ٠١‏ سنة) المصابون بارتفاع 
الضغط الشرياني الانقباضي والانبساطي. أو ارتضاع الضغط 
الشرياني الانقباضي المعزول يستفيدون من معالجة ارتفاع 


الضغط الشرياني وذلك بإنقاص المراضة والوفيات القلبية 
الوعائية. وفي المرضى الذين فوق ١8م‏ من العمر تنقص 
الحوادث القلبية الوعائية المميتة وغيرالمميتة: ولكن لا 
تنقص نسبة الوفيات من كل الأسباب بمعالجة ارتفاع الضغط 
الشرياني. 

يحناج أغلب المرضى المسنين إلى دواءين أوأكثر لضبط 
الضغط الشرياني. وذلك لصعوبهة خفض الضغط الشرياني 
الانقباضي لأقل من ٠١‏ ملم/زئبق من مستواه المرتضع. 

يجب اتباع الخطوات السابيقة عند البدء بمعالجه ارتضاع 
الضغفط الشرياني؛ ولكن يجب أن تكون المعالجة تدريجية. 

هجمات ارتفاع الضغط الشرياني 

هناك منلازمات حادة مهددة للحياة تحدث مع ارتضاع 
شديد للضغط الشرياني أوارتفاع شديد مفاجئّ للضغط 
الشرياني ويمكن تفريقها إلى: 


ارتفاع الضغط الشرياني 


-١‏ ارتفاع الضغط الإسعافي الذي يترافق بأعراض شديدة 
مترقية لإصابة الأعضاء المستهدفة. وتحتاج إلى تخفيض 
آني للضغط الشرياني (في ساعة واحدة؛ غالبا بوساطة أدوية 
عن طريق الوريد). 

؟- ارتفاع الضغط الشرياني العاجل الذي يكون لاعرضيا 
ولا يترافق بإصابة الأعضاء المستهدفة: ويحتاج إلى تخفيض 
الضغط الشرياني التدريجي بالأدوية الفموية. 

الصورة السريرية: 

تشير التظاهرات السريرية النالية إلى هجمات ارتفاع 
الضغط الشرياني: 

- ارتفاع الضغط الشرياني الحملي (ما قبل الإرجاج). 

- الضغط الشرياني الاتبساطي فوق ١٠١‏ ملم/زئبق 
وسرعة ارتفاع الضغط أكثر أهمية من مستوى الضغط في 
إحداث التخرب الوعائي. 


المعالجات المقترحة في الأنواع المختلفة لهجمات ارتفاع الضفط الشرياني 


قيمة الضغط المستهدفة 


النزف داخل القحف أو فالج متطور 


إتقاص الضغط الشرياني الوسطي بنسبة 
1e‏ في ساعنين الى ثلاث. 
٥‏ فى ٦‏ ۱۲ ساعة. 
إتقاص الضغط الشرباني الوسطي حتى 
o‏ عند المصابين بارتضاع الضغفط 
الشرياني سايما. والحفاظ على ضغط 
٠١١-٠‏ عند المرصى الذين ليس لديهم 
ارتفاع ضفط سابق. 


خفض الضغط الشرياني إلى 
٠١‏ ملم / زئبق في ١‏ دقيقة. 


خفض الضغط الشرياني الوسطي 770 
في ۱۲-١‏ ساعة. 


العودة إلى العلاج السابق والمعالجة 
الأساسية. 


خفض الضغط ما دون ٩۰‏ ملم/زئبق 
أوأقل. 


- يبدي فحص قعر العين نزوفا. ونتحات؛ ووذمة حليمة 

- يتظاهر اعتلال الدماغ بارتفاع الضغط الشرياني 
بصداع. وتململ: وتغيم الوعي. وإصابات موضعة ونوب 
اختلاجية. 

- ضخامة عضلة قلبية واسترخاء القلب الاحتقاني. 

- قصوركلوي مع وجود البروتين والكريات الحمر في البول 
وارتفاع البولة الدموية: وقد يحدث قصور كلوي حاد مع شح 
البول. 

- غثيان وقياء. 

- ارتفاع مستوى الرينين في المصورة الناجم عن نقخص 
تروية كلوية معمم يؤدي إلى فرط الألدوسترونية الثانوية 
ونقص بوتاس الدم. 

- فقر دم ناجم عن اعتلال الأوعية الدموية الدقيقة مع 
تشطر الكريات الحمر وخثار داخل الأوعية. 


نسب أصباب ارتفاع الضفط الشرياني في العيادات العامة 
والعيادات الاختصاصية 


| العامة [الاختصاضا 
العامة: |الاختصاصية/ 
ارتفاع الضغط الشرياني الكلوي: 
- المتنى parenchymal‏ . 
-الوعاني الكلوي. 


ارتفاع الضغط الشرياني من 
الفدد الصماء: 
- فرط الألدوسترونية الأولية. 
- متلازمة كوشينغ. 
- ورم القوائم. 
- مانعات الحمل الفموية. 


جدول مفصل لأسباب ارتفاع الضفط الشرياني 

تصنيف ارتفاع الضفط الشرياني: 

ارتفاع الضفط الشرياني الانقباضي مع زيادة الضفط 
التفاضلي: 

-١‏ نقص مطاوعة الأبهر 

۲- زيادة حجم الضرية القلبية 

أ- فرط نشاط الدرق. 

ب- قلس الصمام الأبهري. 

ج متلازمة فرط الحركية القلبية. 

د-الحمى. 


ه النواسير الشريانية الوريدية. 

و بقاء القناة الشريانية سالكة. 

ارتفاع الضفط الشرياني الانقباضي والانبساطي (زيادة 
المقاومة الوعائية المحيطية): 

-١‏ كلوية 

أ- التهاب الحويضة والكلية المزمن. 

ب النهاب الكبب والكليه الحاد والمرمن. 

ad‏ الداء الكلوي عديد الكيسات. 

د- تضيق الأوعية الكلوية أو احتشاء الكلية. 

ه أغلب الأدواء الكلوية اللأخرى (تصلب الشرينات 
الكلوية. اعتلال الكلية السكري: وغيرها). 

و الأورام المفرزة للرينين. 

۲- الفدد الصماء 

|- مانعا تالحمل الفموية. 

ب- فرط فعالية قشر الكظر. 

- داء كوشينغ ومتلازمه كوشينغ. 

- فرط الألدوسترونية الأولية. 

- المتلازمات الكظرية التناسلية الولادية أو الوراثية. 

ج- ورم القواتم (فيوكروموسيتوما). 

د- الوذمة المخاطية (قصور الدرق). 

ه-'ضخامة النهايات. 

*- العصبية 

آ- النفسية. 

ب- متلازمة الدماغ البينى عدم0050لا5 .diencephalic‏ 

familia! (Riley- Dayيد‎ - ج متلازمة(رايلي‎ 
.dysautonomia 

د-التهاب اللأعصاب العديد (البورفيريا الحادة: التسمم 
بالرصاص). 

ه- فرط التوتر القحفي (الحاد). 

و انقطاع النخاع (الحاد). 

4- متفرقات 

أ- تضيق برزخ الأبهر. 

ب- زيادة الحجم داخل الأوعية (فرط إعطاء السوائل 
الوريدية: احمرار الدم الأساسي). 

جه التهاب ما حول الشريان العقدي. 

د- فرط كلسيوم الدم. 

ه-الآدوية مثل: الستيروئيدات المقشرية؛: السيكلوسبورين. 
مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية. السوس. 

5 مجهولة السبب 


ب الاتسمام الحملي. 


أ- ارتفاع الضغط الشرياني الأولي (أكثر من 40 من كل 
جه البورفيريا الحادة المترددة. 


أسباب ارتفاع الضغط الشرياني). 
الأدوية المستعملة في علاج ارتفاع الضفط الشرياني 


مي يع سكمس سسكا 


المدرات الثيازيدية 
هيدروكلورثيازيد 
كلورتاليدون 
میتولازون 
إنداباميد 


المدرات الحافظة للبوتاسيوم 
مضادات الآلدوسترون 
السبيرونولاكتون غير 

معتمدة على الألدوسترون 


تريا مترين 
أميلورايد 


الودية المركزية 
شادات ألفا ١‏ 
كلونيدين 
غوانابنر 
غوانافاسين 
مينيل دويا 


تنقص السوائل في المصورة 
وسوائل خارج الخلوية. 

ونقص نناج القلب في البدء 
تنقص المقاومة الوعائية 
المحيطية وبعد ذلك يعود 
نتاج القلب إلى السواء. 


مدرات خفيفة تتداخل 
بتبادل الصوديوم 
والبوتاسيوم والصوديوم 
والهيدروجين في الأنابيب 
الكلوية البعيدة: تزيد من 
عودة امتصاص البوناسيوم. 


تنبه مستقبلات ألفا التي 
تثبط الفعالية الودية 
الصادرة. 


يحصر نفل النورإبينفرين إلى 
الحبيبات المخزونة في 
العصبونات المحيطية. ينقص 
المقوية الودية. ينتقص من 


الكاتيكول أمينات في النسج. | يمكن ان يفاقم القرحة الهضمية 


بريد النحب لتحبب في مخزونات 
الكاتيكول أمين في النهايات 
العصبية. يثبط إطلاق 
النورابينفرين من أماكن 
التخرين. 


نقص بوتاس الدم فرط 
حمض البول في الدم. فرط 
كلسيوم الدم ارتفاع سكر 
الدم نقص الصوديوم في 
الدم ارتفاع .01 ا 
(الليبوبروتين المنخفضض 
الكثافقة) والشحوم الثلاثية. 
التحسس للضياء. 
نقص بوتاس الدم فرط 
حمض البول في الدم ارتفاع 
سكر الدم. صمم عكوس. 


(السبيرونولاكتون). اندفاعات 
جلدية. 


النعاس التركين. جفاف 
الفم, وهن, دوام قيامي. 


يزيد التحبب فى مخزونات 

الكاتيكول امين في النهايات 
العصبية. يثبط إطلاق 
النورإبينفرين من اماكن 

التخزين. كآبةء احتقان أتف. 


بزيادة إفراز الحمض المعوي. 
حبس السوائل: إسهال. دفق 


منوي راجع. هبوط ضغفط 
شرياني عند الجهد. 


غير قعالة عندما يزيد 
الكرياتينين على ۲. تزيد من 
الانسمام بالليتيوم. تزيد من 
الانسمام بالديجتال تزيد 

من جرعه الوارقارين. 


فعاله عندما يكون كرياتينين 
المصل أعلى من ۲ يمكن 
استعمال الإيثاكرينيك أسيد 
عند التحسس للسلفا أو 
الشيازيد: ل تسيب قرط كلس 
الدم. 


السبيرونولاكتون هو الدواء 
المفضل في فرط 
الألدوسترونية البدئية. لا 
تستعمل في القصور الكلوي: 
تستعمل بحذر مع مثبطات 
الخميرة القالبة 
للأنجيوتنسين. 
يمكن أن يحدث ارتفاع ضغط 
شرياني ارندادي شديد عند 
إيقافها المفاجىّ خاصة عندما 
تستعمل مع جرعة عالية من 
حاصرات بیتاء تجنب 
استعمالها عند المرضى غير 
الملتزمين بالعلاج. 
مضاد استطباب عند مريض في 
سوابقه كآبة أو قرحة هضمية 
رخيص الثمن. 


لايجتاز الحاجز الدماغي 
المركزي. 
يتفاعل مع الإفدرين. ومضادات 
الكآبة الثلاثية الحلقة, 
ومضادات الهستامين. 


ITY 


E 


\TA 


مثبطات الودي 
حاصرات مستقبلات الغا 
دوكسازوسين 
برازوسين 
تيرازوسين 


مثبطات الودي 
حاصرات بيتا 
من دون 15۸ 
(فعالية ودية داخلية) 
إتينولول 
بيتاكسولول 
بیزوبرولول 


حاصرات الخميرة القالبة 
للأنجيوتنسين 61م 
بينازيريل 
کابتوبریل 
إينالابريل 
فوسينابريل 
ليسينوبريل 
موكسي بريل 
بيريندويريل 
كوينابريل 
راميبريل 
تراندولابريل 
حاصرات مستقيلات 
الأنجيوتنسين 11 ۸AR8‏ 
لوسارتان 
فالسارتان 
إرييسارتان 


تؤدي إلى توسع وعائي 
بحصرها مستقبلات ألغا ١‏ 
بعد التشابك. 


الأدوية من دون 15۸ 
تنقص نتاح القلب. تنقص 
إطلاق الرينين» تنقص 
الفعالية الودية المركزية؛ 
الأدوية مع 18۸ 
لا تنقص تناج القلب؛ تؤدي 
إلى توسع وعائي خفيف 
وتنقص المقاومة الوعائية 
المحيطية الكلية. 


التثبيط المضاعف لألفا ويينا 
يؤدي إلى نقص المقاومة 
الوعائية المحيطية الكلية مع 
تآثير قليل في نتاج القلب أو 
سرعة القلب: 
أكبر من تاثير حاصر بيتا . 


تحصر تشكل الأنجيوتنسين 2:11 
نؤدي إلى نوسع وعائي, تنقص 
من إفراز الألدوسترون: تزيد 
البراديكينين 
والبروستاغلاتدينات الموسعة 
للأوعية. 


يحصر الأنجيوتنسين 471 في 
الأوعية الدموية, يؤدي إلى 
نقص المقاومة الوعائية 
المحيطية الكلية وانخفاض 
بالضغط الشرياني. ينقص 
من إفراز الألدوسترون. 


غشي (الجرعة الأولى ): 
خفمان:» صداع. 


تنقص أعراض زيادة التبول 
في المصابين بضخامة الموثة 
الحميدة, فعالية جيدة على 
الليبويروتين عالي الكثافة 
(-11821) والكوليسترول الكلي. 
يستعمل في معالجة ورم 
القواتم. 


لا تستعمل في الريو القصبي 
والداء الرثوي الساد المزمن 
واسترخاء القلب غير 
المعاوض ومتلازمة العفقدة 
الجيبية المريضة. 
يجب الا توقف فجأة عند 
المصابين بنقص تروية قلبيه: 
الأدوية من دون 4 تنمقص 
ا0 وترفع الشحوم 
الثلاثية. 


زيادة حصار القلب واسترخاء 
القلب. يمكن أن دمنع حدوث 
أعراض نقص السكر. وهن: 
سهاد. أحلام مزعجة:؛ كآبة. 


هبوط ضغط قيامي. وخزات 
في الراس أو خدر في الفروة 
باستعمال اللابیتالول؛ 
غثيان بجرعات عالية من 
لابينالول. 
مضاعفات حاصرات بيتا 


موجودة ايضا للاستعمال 
الوريدي لارتفاع الضغط 
الشرياني الشديد: يمكن أن تؤثر 
في الاختبارات البولية لورم 
القواتم. لا تأثير لها في 
الشحوم. الكارفيدولول يفيد في 
استرخاء العضلة الملبية 
المترقي. 
مضاد استطباب في الثلث الثاني 
والثالث من الحمل: تعدل 
الجرعة مع مراقبة فعالة في 
القصور الكلوي» الأدوية المفضلة 
في ارتفاع الضغط الشرياني 
المرافق لاسترخاء القلب 
الاحتقاني. 


سعال» طفح: وذمة عرقية 
عصبية. عدم الشعور بالطعم 

واضطراب التذوق؛ 

فرط بوتاس الدم: خاصة 

بالقصور الكلوي. هبوط 

ضغط شرياني شديد 
بالجرعات العالية أو مع 
المدرات: 

متلازمة نفروزية. نقص 

الكريات البيض 
بالكابتوبريل. 


فرط بوتاس الدم. يمكن أن 
يؤدي في حالات قليلة إلى 
تدهور الوظيفة الكلوية عند 
المصابين بآفة كلوية. 
قد تحدث الوذمة العرقية 


لا يؤدي عادة إلى سعال. 
الشرياني. 
يزيد اللوسارتان من إطراح 
حمض البول: 
مضاد استطباب في الثلث الثاني 
العصبية. والثالث من الحمل. 


ساس | لي | سس | ص | 


حاصرات قنيات الكلسيوم يحصر حركة دخول شوارد صداع: دوام. وذمة: إمساك ينقص الدلتيازم والفيراباميل 
دلتیازم الكلسيوم خلال الغشاء تسرع قلب: تنمي اللثة (أكثر | من سرعة العقدة الجيبية وقد 
فيراباميل الخلوي. شيوعا مع دیهیدروییریدین). يؤدي إلى حصارالقلب قد 
ديهيدروبيريدين ارتخاء العضلات الملس: يزيد مستوى الديجوكسين 
أملوديبين توسع الأوعية الدموية. نقص والكاريامازيبين بالفيراباميل 
فيلوديبين المقاومة المحيطية الوعائية والدلتيازم. 
الكلية. 


إسراديبين 
نيكارديبين 
نيسولديبين 


يحافظ أو يزيد من نتاج 
القلب. 


الموسعات الوعائية المباشرة تؤثر مباشرة في توسيع سرعة قلب, توهج. صداع. | يجب ان تستعمل مع المدرات 
هيدرالازين الشرينات. انحباس السوائل. متلازمة | لتجنب التحمل الكاذب ومع 


مينوكسيديل شبيهة بالذئبة مع حاصرات بيتا لتجنب تسرع 
الهيدرالازين القلب. 
شعرانية (مينوكسيديل)» 
قد يحدث خناق صدر عند 
المصابين بآفة إكليلية. 
سكري, فرط حمض بول الدم انحباس السوائل؛ 
استرخاء قلب: سكري. 


استعمال وربدي. 
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قصور القلب الاحتقاني 


قصور القلب الا حنقاني عتنااته! he2‏ 76 أأو5ع2018: ويد عى 
اختصارا قصورالقلب أو استرخاء القلب. هو خلل في وظيفة 
العضلة القلبية» يجعلها عاجزة عن تأمين إرواء دموي كاف 
لتلبية الاحتياجات الاستقلابية للنسج وللأعضاء المختلفة: 
وهو النتيجة النهائية لجميع أمراض القلب وينجم عن تأذي 
ألياف العضله القلبية وتلاحظ مظاهره بعد نفاد قدرة 
الآليات المعاوضة الحركية الدموية والخلطية العصبية: 
وسببه عادة فقدان مقدار حرج من وظيفة العضلة القلبية 
عقب احنشاء قلبي حاد أو نقص تروية قلبية مزمن نتيجة 
إصابة الشرايين الإكليلية أو بعد إجهاد قلبي وعائي مديد 
كما في ارتفاع الضغط الشرياني أو الأمراض الصمامية أو 
بعد التسممات كما في الإدمان الكحولي أو بعد الأخماج أو 
بسبب آفة قلبيه ولادية؛ وقد لا يكون السبب واضحا فيدعى 
اعتلال العضلة القلبية مجهول السبب. 

يتعلق الإرواء الدموي للنسج وللأعضاء المختلفة بالنتاج 
القلبي الذي يعرف بأنه يساوي حجم الدم المقذوف بالضرية 
الواحدة × عدد ضريات القلب بالدقيقة: وهو يرتبط بأريعة 
عوامل أساسية هي: 

-١‏ سلامة الحالة التقلصية للعضلة القلبية. 

۲- الحمل القبلي للبطين الأيسر 1030م وهذا يتعلق 
بحجم الدم ضمن جوف البطبن الأيسر في نهاية الانبساط 
وما ينجم عن ذلك من تطاول الألياف العضلة القلبية قبل 
الانقياض. 

هناك رابط بين العاملين السابقين هو قانون فرانكف- 
ستارلنغ الذي يقول: يتناسب نتاج القلب السليم طرداً مع 
ضغط البطين الأيسر في نهاية الانبساط. وهذا يعني أنه 
كلما ازداد تمدد ألياف البطين الأيسر في نهاية الاتبساط 
ازدادت قوة التقلصة القلبية وازداد النساج. إذا كان القلب 

۴-الحمل التّلُوي 4 2 المطبق على الأجواف البطينية 
القلبية وهذا يدل على شدة الممانعة تجاه القذف البطيني. 

4- سرعة القلب. علما أن حجم الدم المقذوف في الضرية 
الواحدة ينقص في حالات التسرع الشديد بسبب نقص زمن 
الانبساط. يموت حوالي ثلث إلى نصف مرضى قصورا لقلب 
بسبب ترقي حالة القصور لديهم وما يرافق ذلك من نقص 
في تروية النسج والأعضاء المختلفة وتآذيها. ويموت الباقون 


محمد أسامة هاشم 


بسبب الموت القلبي المفاجىئ الناجم عن عدم الاستقرار 
الكهريائي القلبي أو اضطرابات النظم البطينية المرافقة 
لقصور القلب أو بسبب أمراض إكليلية مرافقة أو لأسباب 
مرضية أخرى غير قلبية. 

يصنف قصورالقلب من الناحية الوظيفية في أريع درجات 
حسب تصنيف رابطة نيويورك للقلب (2/1/114). 

- الدرجة [: يوجد مرض قلبي دون أن يسبب تحديدا 
لفعالية المريض: ولا يسبب الجهد اليومي العادي أعراضاً 
قلبية (كالخفقان والزلة). 

- الدرجة 11: يوجد مرض قلبي ويسبب تحديداً طفيفاً 
لفعالية المريض. فالمريض غير عرضي في أثناء الراحة ولكن 
الجهد اليومي العادي يسبب له أعراضا قلبية (كالخفقان 
والزلة). ويقصد بالجهد العادي صعود طابق واحد أو حمل 
الأغراض المنزلية اليومية العادية. 

- السرجة 111: يوجد مرض قلبي ويسبب تحديداً ملحوظا 
لفعالية المريضء فهو لا عرضي دون جهد ويشكو أعراضا 
قلبية (كالخفقان والزلة) لدى قيامه بجهد خفيف. ويقصد 
بالجهد الخفيف المشي العادي على أرض أفقية, ولا يستطيع 
المريض القيام بأي جهد يومي عادي كالتسوق أو الأعمال 
المنزلية. 

- الدرجة 1۷: يوجد مرض قلبي ولا يستطيع المريض 
القيام بأي جهد عضلي مهما قل دون شكوى قلبية. وقد يشكو 
المريض الخفقان والزلة أثناء الراحة» ويكاد المريض يكون 
قعيد الفراش أو الكرسي المتحرك. 

إن قصور القلب مرض مترق عادة وتتراوح تسبة الوفاة 
فيه من 250-14٠‏ بعد ه سئوات من تشخيصه وذلك حسب 
الدرجة التي صنف بها عند تشخيصه: أما عندما يصنف 
من الدرجة 1۷ فنسبة الوفاة ٠٠-٤١‏ سنوياً. 

الأسباب والفيزيولوجيا الإمراضية 

عندما يتعرض القلب لإجهاد سواء كان ناجماً عن زيادة 
الحمل القبلي أو التّلوي أو عن أذية في بعض خلايا العضلة 
القلبية فإن ألياف العضلة الملبية السليمة تتضخم بهدف 
تقوية القدرة التقلصية لها لتعويض القدرة التقلصية 
المفقودة بسبب الأذية القلبية؛ أو للتغلب على زيادة الحمل 
القبلي أو التلوي: ولكن بعد فترة من المعاوضة القلبية 
الناجمة عن التضخم تبدأ الأجواف القلبية بالتوسع؛ وهذا 


يؤدي إلى تراجع في نناج القلب بسبب ضعف القوة التقلصية 
القلبية الناجم عن توسع الأجواف البطينية ولا يبقى قانون 
فرانك - ستارلنغ مطبقاً في هذه الحالة. يعبر عن نتاج القلب 
بتعبير: الجزء المقذوف ۲۵٤۲:٥١‏ م10]ءعز» (8۴): ويتم حسابه 
كما يأتي: 
ا حج جوف البطينالأيسر في نهاية الانبساط - حجمه في نهاية الاتقبا , .., 
حجمه في نهاية الانبساط 

ويعبر عنه بنسبة مثوية؛ ويساوي الجزء المقذوف الطبيعي 
.۷٠-٠١‏ وإن تراجع الجزء المقذوف دليل على تراجع نتاج 
القلب وبالتالي تراجع إرواء النسج والأعضاء. يؤدي تراجع 
الجزء المقذوف إلى زيادة سرعة القلب لتأمين نتاج أكبر 
للتعويض عن نقص النتاج الحاصل بسيب هذا التراجع» 
ولكن مع مرور الوقت وزيادة توسع الأجواف القلبية تضعف 
الاستجابة التقلصية للعضلة القلبية تجاه زيادة الحجم في 
نهاية الانبساطء أي تنعدم علاقة الزيادة الطردية بين قوة 
التقلص القلبي وحجم نهاية الانيساط (قانون فرانك - 
ستارلنغ) مما يؤدي إلى تفعيل الآليات المعاوضة غير القلبية 
وهي الآليات الخلطية العصبية:؛ وهذا يعني زيادة السيطرة 
الوديه وتفعيل جملة رينين - آنجيوتنسين» فيحدث تقبضص 
وعائى محيطى: مما يزيد المقاومة الوعائيه الشريانيه 
المحيطية ويحد من زيادة النتاج القلبي في أثناء الجهد. 
يفسر كل ما ذكر أعراض وعلامات قصور القلب التي سيرد 
ذكرها لاحقا. 

قد تترقى حاله قصور القلب وتتدهور الوظيفة القلبية 
بشكل مهم دون أن يشعر المريض بذلك وخاصة إذا كانت 
طبيعة حياته لا تستدعي ممارسة جهد عضلي. ولا تظهر 
أعراضه إلا بعد تراجع الجزء المقذوف إلى درجة مهمة. 

قد تترقى الأعراض بسرعة وخلال عدة أسابيع أو شهور, 
أوتترقى ببطء خلال عدة سنوات وذلك حسب الحالة المسببة 
لقصورالقلب. يمكن أن يحدث قصوربالصمام التاجي ننيجة 
توسع حلقنه التالي لتوسع أجواف القلب وليس نتيجة 
إصابة وريقاته؛ ويمكن أن يحدث نقص تروية قلبيه تحت 
الشغاف يسبب ارتفاع الضغط ضمن جوف البطين الأيسر 
في نهاية الانبساط؛ وهذا يؤدي إلى إقفار قلبي وخاصة إذا 
كان لدى المريض إصابة إكليلية. 

قد تفاقم ضخامة العضلة القلبية من تأثير مرض إكليلي 
موجود لأنها تتطلب قدرا أكبر من الإرواء الدموي وهذا يزيد 
من خطر الإصابة بالإقفار القلبي ومضاعفاته. 
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تؤدي زيادة فاعلية جملة رينين - أنجيوتنسين إلى زيادة 
السيطرة العصبية الودية وما يتلو ذلك من اضطرابات نظم 
قلبية قد تكون مميته. 

أنماط قصور القلب 

يقسم قصور القلب إلى عدة أنماط حسب المنظور الذي 
يتم نصنيفها به وهي: قصور القلب الحاد والمزمن» وقصور 
القلب الأيمن والأيسر. وقصورالقلب عالي النتاج ومنخفض 
النتاج» وقصورالقلب الانقياضي والانبساطي. وقصور ا لقلب 
بسبب زيادة الحمل القبلي أو التلوي. 

-١‏ قصور القلب الحاد والمزمن: 

تعتمد المظاهر السريرية لقصور القلب على سرعة تردي 
الحالة القلبية وعلى سبب القصور. وبشكل عام إذا تطور 
المرض القلبي المسبب للقصور على نحو بطيء (كما في 
الآفات الصمامية القلسية مثلا) فإن ذلك يفسح المجال 
لتفعيل آليات المعاوضة ولتأقلم المريض تدريجياً مع أعراضه. 
أما إذا تطور قصور القلب بشكل حاد وسريع كما هو الحال 
في القصور التاجي الحاد التالي لاحتشاء العضلة القلبية 
قلا يكون هناك متسع من الوقت لتفعيل آليات المعاوضة 
ويظهر قصور القلب بأعراضه المفاجئة؛ ومثاله الوصفي هو 
وذمة الرئة الحادة. وهي تنجم عن ارتماع الضغط المفاجئْ 
والحاد في الأجواف القلبية في نهاية الانيساط. 

"- قصور القلب الأيمن والأيسر: 

يكون قصور القلب في جانب واحد عادة (أيمن أو أيسر) 
إذا كان السبب مفاجتا (كاحتشاء العضلة القلبية الحاد أو 
الصمة الرئوية الحادة). وعلى الرغم من أن الإصابة تقتصر 
على جهة واحدة في البداية فهي سرعان ما تشمل الجهتين 
بعد مدة قصيرة فيصاب البطينان (الأيمن والأيسر) بالقصور 
وخاصة إذا كان البطين الأيسر هو المصاب أولاً. وهذا هو 
الغالب. أما إذا أصيب البطين الأيمن أولاً كما في قصورا لقلب 
التالي للفتحة بين الأذينتين فإن إصابة البطين الأيسر أقل 
عادة ما لم تكن هناك إصابة أخرى مشاركة كالإقفار القلبي 
مثلاً. تتحسن عادة أعراض قصور البطين الأيسر إذا تلاه 
قصور بطين أيمن تحسناً كاذبا. فتتحسن جزثياً الزلة 
الجهدية واللاضطجاعية والليلية وذلك بسبب نقص تناج 
القلب الآيمن الذي يخفف من احتقان الرئتين. إن العرض 
المسيطر في قصورا لقلب الأيسر هو الزلة: وفي القلب الأيمن 
هو الوذمات والحبن. 

"- قصور القلب عالي النتاج ومنخفض النتاج: 

يكون نتاج القلب منخفضا في معظم حالات قصورا لقلب 


قصورالقلب الاحتقاني 


وهذا يسبب تقبضا وعائياً محيطيا وما يرافق ذلك من برودة 
الأطراف ورطوبتها وشح في البول وضعف الضغط النبضي 
(نبض ضعيف أو خيطي). يترافق قصورالقلب عالي النتاج: 
وهو أقل شيوعاً من القصور منخفض النتاج: بدوران مفرط 
الحركية: كما في فقر الدم والبري يري (الهزال الرزي) وفرط 
نشاط الدرق والحمل ومرض باجيت العظمي والنواسير 
الشريانية الوريدية, وتسبب هذه الحالات قصورا في القلب 
إذا ترافقت بمرض قلبي مؤهب. وخلافاً للتقبض الوعائي 
المشاهد في قصور القلب منخفض النتاج: يترافق قصور 
القلب عالي النتاج بتوسع وعائي فتكون الأطراف دافثة ويكون 
النبض ممتلئا. وعلى الرغم من أن نتاج القلب يكون عالياً 
في هذه الحالة. فهو أقل مما كان عليه قبل حدوث القصور. 
ولا يلبي المتطلبات الزائدة من الأكسجين الناجمة عن المرض 
الأصلي المرافق للقصور بسبب زيادة المتطلبات الاستقلابية. 

-٤‏ قصور القلب الانقباضي والانبساطي: 

قد ينجم قصور القلب عن سوء في الوظيفة الانقياضية 
لألياف العضلة القلبية وما يتلو ذلك من نقص في حجم 
الدم المقذوف وهذا يدعى قصور ا لقلب الانقباضي. وفي هذه 
الحالة يرتفع الضغط الامتلائي للبطين الأيسر ويسبب 
احتقاناً رئويا وتكون الزلة هي العرض المسيطر ومثاله 
الوصضى قصورالقلب الناتج عن الآفات الصمامية القلسية. 
وقد يكون قصور القلب ناجماً عن سوء في الوظيفة 
الانبساطية مع وظيفة انقباضية طبيعية مما يؤدي إلى 
نقص الامتلاء البطيني في طور الانبساط فينقص حجم 
الدم في الضرية الواحدة القلبية, ومثال ذلك اعتلال القلب 
الضخامي وسوء المطاوعة البطينية فى الإقفار القلبي أو 
أمراض التأمور الحاصرة أو آفات العضلة القلبية الاند خالية: 
ويكون العرض الأساسي سرعة التعب بسبب نقص النتاج: 
إضافة إلى الأعراض الخناقية في حال وجود إصابة إكليلية. 

يصعب أحياناً الفصل بين قصور القلب الانقباضي 
والانبساطي وخاصة بعد مرورزمن طويل على بدء الإصابة: 
فيتشارك الشكلان معا. وأوضح مثال على ذلك هو قصور 
القلب التالي لإصابة إقفارية إكليلية. 

-٥‏ قصور القلب بسبب زيادة الحمل القبلي أو التُلوي: 

يدعى قصور القلب تلوياً إذا كان سببه إعاقة لقذف الدم 
من البطين الأيسر في أثناء الانقباض كتضيق الصمام 
الأبهري وارتفاع الضغط الشرياني: وهذا يسبب تضخم 
العضلة القلبية مع سوء في وظيفتها الانيساطية. 

ويدعى قصور القلب قبلياً إذا كان سببه زيادة في الحمل 


البطيني كالقصور الأبهري أو التاجي» وهذا يفضي إلى توسع 
في أجواف القلب مع سوء وظيفتها الانقياضية. 

إن معظم حالات قصور القلب مزيج من الأنماط السابقة 
جميعا ولا يمكن تصنيفها ضمن نمط واحد. 

أسباب قصور القلب 

إنأمراض القلب الإكليلية هي السبب الأول لقصور القلب 
في الدول الصناعية. وأمراض القلب الصمامية وخاصة 
القلسية هي السبب الأول في البلدان النامية. يضاف إلى 


-١‏ اضطرابات ميكانيكية: 

أ- زيادة الحمل التّلوي (زيادة الحمل الضغطي): 
- تضيق الصمام الأبهري. 

- ارتفاع الضغط الشرياني. 

- ارتفاع الضغط الرئوي. 

- تضيق برزخ الأبهر. 

- تضيق الصمام الرئوي. 

ب- زيادة الحمل القبلي (زيادة الحمل الحجمي). 
- الآفات الصمامية القلسية. 

- فقرالدم. 

- الانسمام الدرقي. 

- التحويلة 5110716 الشريانية الوريدية (يقاء القناة الشريانية 
مفتوحة. النواسير الشريانية الوريدية» الفتحة بين 
الأذينتين: الفتحة بين البطينين). 

- أم الدم البطينية. 

۲- تحدد الامتلاء البطيني: 

- تضيق الصمام التاجي. 

- آفات التأمور الحاصرة. الاند حاس التأموري. 

- ضخامة البطين الأيسر مهما كان سبيها. 

- تليف بطانة العضلة القلبية. 

"- أمراض العضلة القلبية: 

- اعتلال القلب الضخامي. 

- اعتلال القلب الحاصر. 

- اعتلال القلب التوسعي البدني مجهول السيب. 
- أمراض القلب الإقفارية والاحتشاء القلبي. 

- اعتلال القلب الكحولي. 

- ققر الدم المزمن. 

- الأدوية (أمفيتامين. دوكسوروبيسين. كوكائين). 
- التسمم بالمعادن: رصاص. كوبالت. فرط حمل الحديد. 
- الحمى الرثوية الحادة. 

- آمراض الفراء والتسج الضامة. 


الجدول )١(‏ أسباب قصور القلب 


ذلك ارتفاع الضغط الشرياني واعتلال القلب التوسعي 
البدئي اللاإقفاريء والداء السكري كسبب غير مباشر. وهناك 
أسباب لقصورا لقلب أقل شيوعاً. يلخص الجدول )١(‏ أسباب 
قصور القلب. 

يمكن أن يكون قصور القلب ناجماً عن اجتماع سببين أو 
أكثر؛ كما قد يشاهد في سياق أمراض متعددة أخرى: ولكن 
تكون الصورة السريرية للمرض الأصلي هي المسيطرة عادة. 
ولا يظهر قصور القلب إلا في المراحل الانتهائية للمرض. 

إن اكثر الأسباب شيوعاً لانكسار المعاوضة القلبية في قصور 
القلب المزمن المنضبط والمستقر هي: 

-١‏ الأخماج عموما وخاصة التنفسية الرئوية. 

؟- إهمال المريض علاجه القلبي والتوصيات الغذائية 
(كتتاوله وجبة مفرطة الملح) أو ممارسة الفعالية الفيزيائية 
بإفراط. 

۳- النوب الإقفارية الإكليلية الحادة. 

4 - اضطرابات النظم الحادة المفاجئة كالتسرعات فوق 
البطينية والبطينية ونوب الرجفان الأذيني وخاصة إذا 
رافقتها آفة إكليلية. 

ه بطء القلب الشديد إذا ترافق بضعف في القوة 
التقلصية القلبية أو إحصار أذيني بطيني إذ يصبح النتاج 
القلبي ناقصا جدا بسبب بطء النبض. 

5-الصمة الرئوية الحادة. 

- الشدة النفسيةه والإفراط في تناول الكحول واستعمال 
الأدوية الحابسة للصوديوم مثل مضادات الالتهاب 
اللاستيروئيديةالمستعملة بشكل واسع في الأمراض 
المفصلية. 

الموجودات السريرية 

-١‏ الأعراض: 

-١‏ الزئة ١١١مءرل»‏ وهى شعور المريض الشخصي بحركات 
الشهيق والزفير. إذ في الحاله الطبيعية لا يشعر الإنسان 
السليم بحركات تنفسه. وهذا هو العرض الأول والأكثر شيوعاً 
في قصورالقلب الأيسر. تبدأ شكوى المريض من الزلة بعد 
أدائه جهدا معينا تعوّد أن يؤديه دون زلة وتسمى زلة جهدية. 
ومع مرور الوقت يتناقص الجهد المسبب للزلة إلى أن يشكو 
المريض الزله في أثناء الاستلقاء. وتسمى زلة اضطجاعية: 
أوتكون الزلة ليلية انتيابية (اشتدادية) توقظ المريض من 
نومه. ومع تطور الحالة المرضية تصبح الزلة مستمرة حتى 
في أثناء الراحة التامة. يتناقص شعور المريض بالزلة وتقل 
سيطرة هذا العرض في قصور البطين الأيسر بعد أن يصاب 
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البطين الأيمن بالقصور. 

يشكو المريض الزلة الليلية الانتيابية بعد نومه بعدة 
ساعات فيستيقظ على شعوره بالاختناق وضيق النفس 
الشديد فيأخذ وضعية الجلوسء والحركة الوصفية التي 
يقوم بها هي فتح نافذة غرفته أو خروجه إلى الهواء الطلق 
لتخفيف شدة أعراضه. عندما تتطور الحالة يشكو المريض 
الزلة الانتيابية عند استلقائه مع شعوره بالوزيز وهذا ما 
يدعى: الربو القلبي: ويمكن أن تلتبس هذه الحالة مع الريو 
القصبي وخاصة إذا كان المريض مصابا بآفة تنفسية سادة 
مزمنة. إذ يمكن أن تتشارك الآفتان القلبية والرئوية عند 
مريض واحد قيصعب التفريق بينهما. تستمر نوية الزلة 
الليلية الانتيابية "١‏ دقيقة أو أكثر بعد آن يجلس المريض. 
إن آلية هذه الزلة هي عودة السوائل الخلالية إلى داخل 
الأوعية في أثناء الاستلقاء فيزداد حجم السوائل (الدم) 
الجائلة ضمن السرير الوعائي مما يزيد الااحتقان الوعائي 
والضغط الرئوي» وهذا يفسر شعور المريض بالراحة عندما 
يجلس أو يقف فتنعكس هذه الآلية. 

تعرف الزلة الاضطجاعية بأنها شعور المريض بالزلة بعد 
اضطجاعه بعدة دقائق وتتحسن عندما يجلس أو يقف. 
وتتناقص فترة الاضطجاع المحدثة للزلة كلما تقدمت الحالة 
المرضية إلى أن تصل إلى مرحلة لا يستطيع فيها المريض 
الاضطجاع مطلقاً وينام بوضعية الجلوس أو الانحناء للأمام 
على كرسيه. تتشابه الأليتان في الزلة الليلية الانتيابية 
والزلة الاضطجاعية ولكن تدل الأخيرة على حالة قلبية 
أكثر سوءا. 

ب- يشكو المريض أحياناً سعالاً جافاً وسببه الاحتقان 
الرئوي. وهو يتحسن عادة بالمعالجة الفعالة لاسترخاء القلب 
علما أن مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين. وهي من 
الأدوية المستعملة في معالجة قصور القلب. قد تسبب سعالا 
جافا. 

ج- إن سرعة التعب والوهن العام عرضان شائعان في قصور 
القلب. وسببهما نقص النتاج القلبي. وهما يزدادان وضوحا 
بعد تناول الطعام بسبب زيادة احتياجات الأوعية المساريقية 
للإرواء. مما يزيد من نقص الإرواء الدموي للأنسجة 
المحيطية. 

د- إن التبول الليلي عرض باكر وشائع في قصور القلب؛ 
إذ تنقص التصفية الكلوية للماء والصوديوم في حالة ضعف 
وظيفة البطين الأيسر بسبب توزع السوائل بعيدا عن الكليتين 
عندما يكون المريض بوضعية الوقوف والحركة خلال النهارء 


ا 


الصور القلب الاحتقائي 


إضافة إلى حدوث تقيض وعائي مرافق: وعندما يستلقي 
المريض ليلا تنزح السوائل إلى داخل الأوعية ويزول التقبض 
الوعاني. فيزداد الإرواء الكلوي. وهذا يضسر زيادة الإدرار 
البولي الليلي. قد يصاب المريض بشح البول بسبب النقص 
الشديد في نناج القلب: وهذا يدل على سوء الإنذار وبلوغ 
المراحل الانتهائية من قصور القلب. يشكو المصابون بقصور 
القلب ولاسيّما المسنون منهم أعراضاً عصبية دماغية: 
كاضطراب الذاكرة والتخليط الذهني والأرق والأهلاس 
والصداع. وكلها أعراض ناجمة عن تمص النناج القلبي وما 
يتلوه من نقص في تروية الدماغ والنسج العصبية. 

ه- إن الألم الشرسوفي عرض شائع في قصور القلب: 
وسببه الاحتقان الكبدي وتمدد محفظة الكبد. كما ينتج 
الألم البطني المعمم في هذه الحالة عن الاحتقان الوعائي 
المساريقي وما يرافق ذلك من حبن ووذمة الأعضاء الحشوية 
البطنية. إضافة إلى شعور المريض بالتخمة وحس الامتلاء 
البطني وتطبل البطن ونقص الشهيه والغثيان والإمساك. 
كثيرا ما تفسر الأعراض الهضمية لدى مريض القلب 
وخاصة الألم الشرسوفي بشكل خاطئ, إذ تعالج كشكوى 
هضمية وليست قلبية. 

"- الفضحص السريري: 

يبدو مريض قصور القلب واهناً متعبا بسبب نقص 
الأكسجة من جهة: ويسبب نقص الشهية والفثيان وما 
يتلوهما من نقص الوارد الغذائي من جهة أخرى. علماً آن 
هذه الأعراض قد تنجم عن الانسمام بالديجوكسين 
المسسخدم في معالجة قصور القلب. 

يجب التحري عن الزلة الاضطجاعية كعلامة مرضية 
فضلا عن أن المريض يشكوها كعرض. ويلاحظ هنا أن المريض 
لا يستطيع أن يستلقي على طاولة الفحص لأكثر من عدة 
دقائق ما لم يكن جذعه مرفوعاً. وكذلك بالنسبة إلى الزلة 
الجهدية التي يمكن ملاحظتها كعلامة عندما ينتقل المريض 
من غرفة الانتظار إلى غرفة الفحص. 

يجب ملاحظة مظاهر فرط الفاعلية الودية وهي شائعة 
عند مرضى قصور القلب» وتشمل شحوب الأطراف وبرودتها 
وزرقة الأصابع وذلك بسبب التقبض الوعائي. يكون النبض 
سريعا وضعيفا (خيطيا) وقد يلاحظ تنفس شاين- ستوكس 
(التنفس الدوري) وهو تناوب دوري بين زيادة حركات التنفس 
وبين توقفها. ويدل على تبدل السيطرة العصبية المركزية 
على حركات التنفس بسبب نقص الأكسجة الدماغية في 
قصور القلب. 


تسمع خراخر ناعمة رطبة في قاعدتي الرئتين وسببها 
نزوح السوائل من الأوعية إلى الأسناخ الرئوية والقصيبات 
الشعرية. أما في الحالات الحادة والني تتظاهر بوذمة الرئة 
الحادة فتسمع خراخر مالئة للساحتين الرئويتين. وقد 
تترافق بوزيز بسبب التشنج القصبي المرافق أو بقشع رغوي 
مدمى أحيانا. قد يشاهد انصباب جنبي في جانب واحد أو 
في جانبين. وهذا يفاقم من شدة الزلة التنفسية بسيب 
إنقاصه السعة الحيوية للرئتين ويمكن كشفه سريرياً بضعف 
أو غياب الأصوات التنفسية من جهة الانصباب مع أصمية 
بالمرع على جدار الصدر المصاب. ويرتشف الاتصباب الجنبي 
ببطء عندما يتحسن قصور القلب ولكن قد يستمر وجوده 
عدة أيام أ وأسابيع بعد زوال أعراض المريض وتحسنه سريريا. 

يدل ظهور الوذمات الانطباعية على قصور البطين الأيمن. 
ويجب أن يتراكم حوالي ه لثرات من السائل في الحيز خارج 
الخلوي قبل أن تظهر الوذمة المحيطية فى الأطراف. تكون 
الوذمة انطباعية ومتناظرة وتبدأ من الكاحلين في الطرفين 
السفليين وتتجه صعوداً كلما ساءت حالة المريض وذلك عند 
المرضى الجوالين (المتحركين). أما عند المرضى طريحي 
الفراش فهي تبدأ من العجز. وبعد تقدم الحالة تصبح الوذمة 
معممة وشديدة وتشمل الأطراف العلوية وجدار البطن 
والصداروالمنطةة التناسلية؛ وقد تنزًا لسوائل إلى خارج الجلد 
إذا كانت الوذمة شديدة أو بعد رض خَفيف على الجلد . تسبب 
الوذمة المزمنة زيادة في التصبغات واحمرارا وتصلباً في جلد 
الطرفين السفليين. 

يمكن الشعور بانزياح صدمة قمة القلب المنضخم نحو 
الوحشي لدى جس الصدر براحة اليد. ولكن هذه العلامة 
ليست نوعية وقد تكون غائبة وخاصة في حالات القصور 
الحاد أو لدى البدينين أو إذا ترافقت الآفة القلبية بآفة رثئوية 
سادة مزمنة. 

يلاحظ بالتسمع وجود صوت رابع يسبق الصوت الأول 
وسببه نقص مطاوعة البطين الأيسر في طور الامتلاء 
الناجم عن انقباض الأذينتين. وقد يسمع صوت ثالث يتلو 
الصوت الثاني إذا تقدمت الحالة أكثر وسببه بطء الامتلاء 
البطيني الباكر في بداية زمن الانبساط. يدعى كل من 
الصوت الثالث أو الرابع خبباً م82110: وإذا سمع الصوتان 
نس عه ف 

من الشائع سماع نفخات انقباضية قد تكون ناجمة عن 
المرض الصمامي الأصلي المؤدي إلى قصور القلب. إضافة 
إلى أن نفخة القصور التاجي قد تنجم عن توسع حلقة 


الصمام التاجي بسبب توسع أجواف القلب نتيجة قصوره. 
يمكن أن تغيب هذه النفخات أو تخفت بعد العلاج الفعال؛ 
ويمكن سماع نفخات انبساطية كنفخة قصور الأبهر أو 
التضيق التاجي. 

يلاحظ انتباج في الأوردة الوداجية ناجم عن ارتضاع 
الضغط الوريدي الجهازي. علما أن الحد الاعلى للضفط 
الوريدي الوداجي هو ؛سم قوق الزاوية القصية وذلك عندما 
يكون المريض مستلقياً وجذعه مرتفع بزاوية 44 في الحالة 
الطبيعية. 

يعد ارتضاع الضغفط الوريدي الوداجي المستمرمن 
العلامات الباكرة والموثوقة لتشخيص قصور القلب الأيمن: 
كما يعد الجرّر الكبدي الوداجى غلامة مهمة أيضاء ويتحرى 
عنه بالضغط أكثر من ٠١‏ ثانية على ناحية المراق الأيمن 
فيزداد انتباج الوريدين الوداجيين. وسببه عدم قدرة البطين 
الأيمن على استيعاب الزيادة العابرة في العود الوريدي. قد 
يجس نبض كبدي منوافق مع انقباض القلب في قصور 
ثلاثي الشرف. تعد ضخامة الكبد الماضة دلالة على الاحتقان 
الكبدي في قصور القلب: ويمكن التحري عنها بجس الكبد 
وبفرعه. 

يمكن أن تستمر العلامات الاحتقانية الكبدية على الرغم 
من المعالجة الفعالة لقصور القلب وغياب كثير من العلامات 
الأخرى. وفي بعض الأحيان لا يزول التضخم الكبدي مطلقاً 
بسبب التفيرات البنيوية الحادثة بعد مضي وقت طويل على 
الإصابة. 

يعد النبض المتناوب علامة شائعة في قصور ا لقلب وسيبه 
اختلاف حجم الدم المقدوف بين ضرية قلبية وأخرى ويمكن 
التحري عنه بجس النبض المحيطي وخاصة الفخذي حيث 
يلاحظ تبدل دوري في قوة النبض. وقد تبلغ التقلصة 
القلبية درجة من الضعف لا تمكنها من فتح الصمام الأبهري 
وعندها يمكن جس صدمة القمة دون جس النبض السباتي 
أو الفخذي. 

الدراسة التشخيصية 

-١‏ تخطيط كهربائية القلب: 

إن التبدلات المشاهدة على مخطط كهرياثية القلب في 
حالة قصور القلب غير نوعية؛ ويعد التسرع الجيبي أكثر 
الموجودات التخطيطية مشاهدة. من الشائع ظهور خوارج 
اتقباض بطينيه متفرقة وقد تلاحظ اضطرابات تظم 
بطينية مختلفة عندما يتم تخطيط القلب 4؟ ساعة بمرقاب 
هولتر. 


قصورالقلب الاحتقاني 


قد تلاحظ أحياتاً العلامات التخطيطية للمرض الأصلي 
المسبب لقصور القلب» كضخامة البطين الأيسر فى تضيق 
الصمام الأبهري أو قصورالصمام التاجى: أو الرجفان الأذيتي 
أو ضحامة الأذينة اليسرى في تضيق أو قصور الصمام 
التاجي. ومن الشائع ملاحظة اضطرابات النقل في الجملة 
الناقلة كحصار الفصن الأيسر. وقد تشاهد علامة احتشاء 
قلبي قديم أو إقفار قلبي مزمن. 

يفيد تخطيط كهريائية القلب بالجهد في تقييم الحالة 
الوظيفية للمريض (وهو تخطيط مبرمج). وخاصة عندما 
يكون في المراحل الأولى للمرض (الدرجة الأولى في تصنيف 
ل) وكذلك في تقييم درجة التحسن بعد المعالجة. 

؟١-‏ صورة الصدر الشماعية: 

وتعد متممة للفحص السريري. وبلاحظ فيها ضخامة 
العضلة القلبية فتصبح النسبة القلبية الصدرية أكبر من 
0۰„ 

يكون الإرواء الدموي للفصوص السفلية في الحالة 
الطبيعية أكثر من إرواء الفصوص العلوية: أما في قصور ا لقلب 
فتنعكس هذه الصورة (الشكل ١‏ ). تعد خطوط كيرلي ب علامة 
شعاعية لقصور القلب» وهي خطوط صغيرة ظليلة شعاعياً 
مغزلية الشكل أفقية. وتشاهد في قاعدتي الرئنين بالمراحل 
المتقدمة وسببها الوذمة الخلالية وتزول بعد العلاج الفعال 
(الشكل؟). قد يشاهد انصباب جنبي بطرف واحد أو بطرقين؛ 
وقد تتراوح كميته بين إغلاق الزاويتين الضلعيتين 
الحجابيتين وبين أن يشمل معظم الساحة الرئوية. وهو 
يتحسن بعد العلاج الفعال (الشكل؟). 
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الشكل )١(‏ انقلاب الإرواء الدموي للمصوص الرئوية 
(العلوية أكثر من السفلية) 


الشكل (۲) خطوط كيرلي ب 
sg‏ : ے سے 
و 
الشكل (؟) انصباب الجنب في قصور القلب الاحتقاني وهو في 
الأيمن اشد من الأيسر 

إن وذمة الرئة الحادة (الشكل؛) هي الشكل الحاد لقصور 
القلب ويشاهد على صورة الصدر الشعاعية منظر الفراشة 
ويدل على الوذمة الخلالية في سرتي الرئتين وسببها ارتفاع 
الضغط في الشعريات الرئوية. قد يتأخر التحسن الشعاعي 
المشاهد على الصورة الشعاعية عن التحسن السريري يعد 
العلاج الفعال ٤۸-۲١‏ ساعة. 

۳- مخطط صدى القلب (الإيكو): 

وهذا هو الاستقصاء الأكثرأهمية في تقييم قصور القلب: 
وهو يحدد نمط القصور (توسعي: ضخامي. حاصر) وتقييم 
السبب المحتمل له (آفة صمامية. أم دم بطينية: فتحة بين 


البطينين. آفة قلبية ولادية). كما يعين الجزء المقذوف للتقييم 
عند تشخيص المرض ولعرفة التحسن الحاصل بعد العلاج. 


الشكل (4) وذمة الرثة الحادة 


4- تصوير البطينات القلبية بالنظائر المشعة: 

وهو يسهم في تقييم شدة قصور البطين الأيسر: وتعيين 
هل سوء حركية البطين الأيسر ناجم عن إصابة محدودة في 
جدار البطين أو عن إصابة معممة. 

5- القثطرة الإكليلية وقثطرة أجواف القلب: 

يفيد تصوير الشرايين الإكليلية الظليل في كشف إقضار 
إكليلي كان سبباً لقصورالقلب؛ وتفيد قثطرة أجواف القلب 
في تأكيد إصابة قلبية ولادية محتملة لقصور القلب. 

5- التحاليل الدموية المخبرية: 

تؤدي آليات المعاوضة الخلطية العصبية في قصور القلب 
إلى نقص في الصوديوم مع اضطرابات بقية الشوارد حتى 
لولم تستعمل المدرات البولية التي يمكن أن يزيد استعمالها 
من تدبير قصورالقلب من الاضطرابات الشاردية. من الشائع 
ظهور نقص البوتاسيوم بعد استعمال المدرات المزمن. ولكن 
تلاحظ زيادة البوتاسيوم برغم استعمال المدرات إذا كان النتاج 
القلبي منخفضا جداً أو في حالة القصور الكلوي المزمن أو 
إذا أعطي البوتاسيوم بكمية مضرطة لتعويض تقصه أو عند 
إعطاء مدرات حافظة للبوتاسيوم مثل السبيرونولاكتون أو 
عند إعطاء مثبطات الإنزيم المحول للأنتجيوتنسين مثل 
الكابتوبريل. يؤدي نقص الجريان الدموي الكلوي إلى ارتضاع 
البولة الدموية والكرياتين: ويؤدي الاحتقان الكبدي إلى 
ارتفاع معتدل في الإنزيمات الكبدية وخاصة 41.7 (50717) 
وقد ترتفع الفسفاتاز القلوية المصلية والبيليروبين بشكل 
معتدل ويتطاول زمن البروثرومبين. ويجب الانتباه في هذه 
الحالة عند إعطاء الوارفارين للمريض كأحد العلاجات 


المستعملة في قصور القلب. يجب التحري عن فقر الدم 
وفرط نشاط الدرق فى سياق التحاليل المخبرية فى قصور 


القلب. 
التشخيص التفريقي 


إن كثيرا من المصابين بقصور القلب مصابون أيضاً بآفة 
رثوية والأعراض متشابهة في الحالتين: وهذا يجعل التفريق 
بين الزلة الجهدية القلبية المنشأ والرئوية المنشأ صعباً. قد 
يشكو المصابون بالآفات القصبية, كالتوسع القصبي والريو 
القصبي والتهاب القصبات الحاد الشديد. وفي الحالات 
المتقدمة من الآفات الرئوية. من زلة اضطجاعية أو ليلية 
اشتدادية بسيب تراكم المفرزات القصبيهة. وتتحسن هذه 
الشكوى حالما يتم سحب المفرزات المتراكمه. وتنظيف الطرق 
الهوائية. يتصف تسرع السنفس المشاهد في قصور القلب 
بكونه سطحيا في الشهيق والزفير بسبب نقص السعة 
الحيوية إذ تستبدل بالهواء السنخي مفرزات مدماة وسوائل 
خلالية (متلازمة الرثة المتصلبة) ويلاحظ تطاول الزفير 
والوزيزٌ المشاهدان في الآفات الرئوية السادة المزمنة. يتميز 
تطاول الزفير في الريو القلبي بسماع خراخر رطبة فقاعية 
مع قشع رغوي بسبب الا حدقان الرنوي ويجلد رطب بارد 
داكن بسبب التقبض الوعاثي المعمم. يجب البحث عن جميع 
أسباب الزلة وخاصة عندما يكون بدؤها حادا إذ يجب التحري 
عن الصمه الرثوية والتهاب القصبات الحاد وهجمة الريو 
الحادة وذات الرئة واسترواح الصدر إضافة إلى البحث عن 
جميع الأسباب المحرضة لانكسار المعاوضة القلبية كالانقطاع 
عن العلاج واضطرابات النظم القلبية والإفراط في تناول 
الملح والسوائل أو الإفراط في بذل الجهد العضلي والأخماج 
الحادة. 

يسبب كل من فقر الدم والبدانة المفرطة ونقص النشاط 
الفيزيائي وسوء التغذيه زله تنفسيه قد تكون شديدة على 
الرغم من عدم وجود أي مرض قلبي رنوي. قد تكون الزلة 
نفسية المنشأ وسببها حالة عصابية لدى المريض وفيها تكون 
جميع الاستقصاءات سليمة. 

يجب تفريق الوذمات المشاهدة في قصور ا لقلب عن الوذمة 
الكلوية أو الكبدية أو الوعائية الدموية أو اللمفاوية آو 
الناجمة عن نقص الألبومبن: ويكون ذلك بالاستقصاءات 
الخاصة لكل منها. وكذلك الأمر بالنسبة إلى الحين: إذ يجب 
استعراض جميع أسباب الحين قبل وصفه حبنا قلبيا. 

يجب تمييزأسباب الشعور بالخفقان الجهدي لدى مريض 
قصور القلب من جميع أسباب الخفقان الأخرى الناجمة 


قصور القلب الاحتقاني 


عن اضطراب النظم القلبي أو فقر الدم أو البدانة الشديدة 
أونقص النشاط الفيزيائي آو عن مرض قلبي يسبب 
الخفقان دون وجود قصور قلب بالضرورة. 

المعالجة 

تشمل المعالجة أريعة محاورهي: تصحيح العوامل المؤهبة. 
وتعديل نمط الحياة والحمية:؛ والعلاج الدوائي» والعلاج غير 
الدوائي. 

اولاً- تصحيح العوامل المؤهبة: 

هناك العديد من العوامل المهمةالعكوسةالني يؤدي 
تصحيحها إلى الوقاية من قصورالقلب. وتشمل 
الاضطرابات الفدية كفرط الدرقء والإصابات الصمامية 
والاتصال الشرياني - الوريدي الشاذ بما فيه الفتحة بين 
الأذينتين أو الفتحة بين البطينين وفقر الدم والبري بري 
وارتفاع الضغط الشرياني واضطرابات النظم القلبية 
والإقفارالقلبي والآفات التأمورية والأخماج الحادة. تشكل 
معالجة كل ما ذكر من الأمراض السابقة في الوقت المناسب 
وقاية فعالة من التطور نحو قصور القلب قبل أن تصبح 
الحالة غير عكوسة؛ وقبل أن يتأسس قصور القلب؛ وعندها 
تنقص فائدة معالجة السبب الأساسي للقصور. يجب منع 
أو تخفيف استعمال مضادات الالتهابٍالمفصلية 
اللاستيروئيدية إلى أقصى درجة ممكنة لأنها تفاقم من شدة 
أعراض قصور القلب. 

ثانياً- تعديل نمط الحياة والحمية: 

يفيد التعديل الدائم في نمط الحياة - ولو كان بسيطا- 
في تأمين وقاية فعالة من أعراض قصور القلب وفي إنقاص 
عدد الأدوية اللازمة لمعالجته. 

ففي حالات قصور القلب المعتدلة إلى الشديدة يفيد كل 
من إنقاص النشاط الفيزيائي الحركي والراحة المؤقتة في 
السرير في تحسين الحالة السريرية ريثما تستقر الحالة 
المرضية ويعاود المريض بعدها فعاليته بشكل يتناسب مع 
قدراته القلبية. لا يوجد ما يشير إلى أن الراحة المديدة في 
السرير أفضل إنذارا من الراحة المؤقتة اللازمة الكافية 
لتحسين الأعراض. 

من الضروري تحديد كميه الحريرات المتثاولة وخاصة لدى 
المرضى زائدي الوزن إذ يساعد إنقاص الوزن على إنقاص 
المتطلبات القلبية لإرواء النسج المحيطة وهذا يحسن 
الأعراض. 

يجب تحديد كمية الصوديوم المتناول مما يؤدي إلى 
إنقاص حبس الماء وما يتلوه من إنقاص الحمل القلبي. 


NEY 


ويجب أن لا تتجاوزكمية الصوديوم 1-١,‏ غ/يومياً للحصول 
على نتائج جيدة للعلاج. وليس ضرورياً التشدد في تخفيف 
الصوديوم أقل من ذلك. 

يجب طمأنة المريض وتهدئة روعه بسبب ما يعانيه من 
القلق والخوف المستمرين سواء من العجز الوظيفي المرتقب 
أو من الموت المبكر بسبب مرضه القلبي. 

ثالثاً- العلاج الدوائي: 

:تاردملا-١‎ 

تخفف المدرات بشكل سريع الأعراض الناجمة عن 
الاحتقان الرئوي وخاصة الزلة في الحالات المتوسطة الشدة 
إلى الشديدة وهي تعزز طرح الماء والصوديوم وتساعد على 
إنقاص حجم المصورة (البلازما) وتخفيف الا حتقان الوعائي 
الرئوي والجهازي فيرناح المريض وتتحسن قدرته الوظيفيه. 

يؤمن الاستعمال الحكيم للمدرات ضغط امتلاء بطيني 
يحافظ على نناج قلبي جيد ويخفف الا حدقان الرثوي دون 
أن يسبب هبوط ضغط انتصابياً (قياميا). 

يؤدى الاستعمال الطائش للمدرات إلى اضطرابات شاردية 
وإلى نقص حجم الدم في السرير الوعائي بشكل ملحوظ 
فينقص النتاج القلبي وهذا يسبب نقص إرواء الأعضاء 
والأنسجة المحيطية. ويجب في هذه الحالة تصحيح 
الاضطرابات الشاردية وإعاضة السوائل المفقودة للمحافظة 
على الحجم المثالي داخل الأوعية مع مراقبة المعايير الحركية 
الدموية لاجتناب فرط الحمل الحجمي. يفضل إعطاء 
المدرات عن طريق الفم في الحالات الخفيفة: بيئما يفضل 
إعطاؤها عن طريق الوريد في الحالات المتوسطة أوالشديدة 
أوالمعندة. يجب أن يبدأ علاج قصور القلب بإشراك المدرات 
البولية مع مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين وذلك 
للحصول على ننائج سريعة. 

هناك ثلاثة أشكال للمدرات هي: المدرات الثيازيدية 
ومشنقاتها ومدرات العروة والمدرات الحافظه للبوتاسيوم. 

إن المدرات الثيازيدية حموض عضوية يقع تأثيرها على 
الجزء القريب من الأنابيب الكلوية وهي تثبط النقل الفعال 
للكلوروما يتلوه من حركة منفعلة للصوديوم. إضافة إلى أن 
بعض مشنمقاتها (مثل ميتولازون) يحصر إعادة امتصاص 
الصوديوم أيضاً وهذا يؤدي إلى زيادة إطراحه ويرافق ذلك 
زيادة في إطراح البوتاسيوم. 

يمكن إشراك المدرات الثيازيدية بمدرات العروة في الحالات 
المعندة. توجد المدرات الثيازيديه بشكل فموي فقط. ويبداً 
تأثيرها بعد إعطائها بساعة أو ساعتين. وهي ليست فعالة 


عادة في حالات القصور الكلوي إذا كانت التصفية الكبية 
أقل من ٠*مل/دقيقة‏ وهو ما يشاهد عادة في قصور القلب 
الشديد. وإن أقل تصفية كبية مقبولة لتكون المدرات 
الثيازيدية فعالة هي ١٠مل/دقيقة.‏ 
تشمل التأثيرات الجانبية غير المرغوية للمدرات الثيازيدية 
نقص البوتاسيوم ونضوب الحجم داخل الأومية مع فرط 
آزوت الدم ونقص الصوديوم والمغنزيوم وارتفاع سكر الدم 
وحمض البول. قد يالاحظ نقص في العدلات أو في 
الصفيحات وقد تضطرب الوظيفة الكبدية. تعطى المدرات 
الثيازيدية بجرعة فموية تبلغ ٠٠-۲١‏ ملغ/ يومياً من 
الهيدروكلورثيازيد. أو بجرعة ه,1-هملغ/ يوميا من 
الميتولازون أو بجرعة 50-150ملغ/يومياً من الكلورثاليدون. 
ويمكن إعطاء هذه الجرعات الإجمالية اليومية مقسمة على 
دفعات. 
إن مدرات العروة حموض عضوية يقع تأثيرها على الجزء 
الصاعد من عروة هنلي م100 1ء1 وهي تشمل: 
الفوروسيمايد والبوميتانيد وحمض الإيتاكرين. يفضل 
استعمال هذه المدرات على بقية المدرات في الحالات الشديدة 
(درجة 1179111 من تصنيف 1797114). إن إعطاء جرعة كبيرة 
من هذه المدرات بتكرار قليل أكثر فاعلية من إعطائها بجرعة 
صغيرة بتكرار كثيروذلك في الحالات الشديدة الحادة. يظهر 
التأثير المدر لهذه الزمرة بعد ٠١‏ دقيقة عادة من إعطائها 
ويصل ذروته بعد ساعة أو ساعتين» وإن ميزتها الكبرى هي 
توافرها بشكل وريدي. إن آلية تأثير مدرات العروة هي تثبيط 
عودة ا لامتصاص الفعال للكلور من الأجزاء اللبية والقشرية 
من عروة هنلي. ويرافق ذلك نقص في عودة امتصاص 
الصوديوم والبوتاسيوم. تعطى مدرات العروة بجرعة -۲١‏ 
٠*ملغ‏ يومياً للفوروسيمايد, و١-8ملغ‏ يومياً للبوميتانيد 
و٠۲-٠٠۲ملغ‏ يومياً للتورسيمايد وبجرعة ٠٠١-70‏ ملغ يومياً 
من حمض الإيتاكرين. يمكن تقسيم الجرعات الإجمالية 
اليومية المذكورة إلى عدة مرات يومياً. يجب إعطاء هذه 
المدرات بشكلها الوريدي عندما تكون الحالة شديدة أو عندما 
يكون امتصاصها من الجهاز الهضمي موضع شك؛ إذ قد 
تؤدي وذمة جدار الأمعاء الناجمة عن قصور القلب إلى عدم 
امتصاص هده الأدوية فيصبح إعطاؤها فمويا غير مجد. 
تنميزهده المدرات بفعاليتها حتی بوجود قصوركلوي شديد. 
يشترط في هذه الحالة إعطاؤها بجرعة كبيرة تصل إلى 
٠مملغ‏ يومياً من الفوروسيمايد . إن أهم تأثير جانبي لهذه 
المدرات هو إنقاصها الشديد للحجم داخل الأوعية وزيادة 


آزوت الدم وهبوط ضغط الدم. يعد نقص البوتاسيوم أثرا 
جانبياً غير مرغوب فيه أيضاًء ويصبح مشكلة كبرى إذا ترافق 
مع المعالجة بالديجينال. 

تشمل المدرات الحافظة للبوتاسيوم: السبيروتولاكتون 
والتريامتيرين والأميلورايد: وإن فعاليتها كمدرات ضعيفة 
ولكنها تعطى عادة بالمشاركة مع المدرات الثيازيدية أو مدرات 
العروة لتعديل نقص البوتاسيوم الناجم عن إعطاء تلك 
المدرات. يقع تأثير هذه المدرات على الأنابيب الكلوية البعيدة 
وهي تنقص عودة امتصاص الصوديوم وتنقص إطراح 
البوتاسيوم. يعد السبيرونولاكتون مثبطأً نوعياً 
للألدوستيرون لارتباطه التنافسي مع مستقبلات 
الألدوستيرون ويذلك يعمل كحاصر لمستقبلات 
الألدوستيرون ويتلو ذلك نقص إطراح البوتاسيوم. إن أهم 
تأثير جانبي لهذه المركبات هو زيادة بوتاسيوم الدم الشديدة 
وما ينجم عنها من اضطرابات نظم قلبي» ويندرهدا التأثير 
إذا أشركت هذه المدرات بمدرات العروة. يبدأ التأثير المدر 
للتريامتيرين والأميلورايد بعد ٤-۲‏ ساعات من إعطاء أي 
منهماء ويستمر ١4‏ ساعة؛ بينما يبدأ تأثير السبيرونولاكتون 
بشكل تدريجي ليبلغ ذروته بعد ثلاثة أيام ويضسر ذلك بتراكم 
الدواء ووصول تركيزه إلى المستوى الفعال؛ ويستمر تأثيره 
بعد قطع الدواء 7-" أيام بسبب طول نصف عمره. إن الأثر 
الجانبي الذي يتميز به الألدوستيرون هو ضخامة الثديين 
(التثدي). يجب اجتناب إشراك مثبطات الإنزيم المحول 
للأنجيوتنسين بالمدرات الحافظة للبوتاسيوم ما لم يكن لدى 
المريض نقص شديد فيه. إن الجرعة اليومية الإجماليةه من 
الأميلورايد هي ه-١٠ملغ‏ ومن السبيرونولاكتون ٠٠١-78‏ ملغ 
ومن التريامتيرين هي ١6١-5١٠‏ ملغ؛ ويمكن تقسيمها إلى 
جرعات متعددة. 

يمكن أن يحدث نقص في البوتاسيوم إذا أعطيت 

المدرات بشكل مكثف أو إذا لم يمكن إعطاء المدرات الحافظة 
للبوتاسيوم لأي سبب كان. وفي هذه الحالة يجب تعويض 
البوتاسيوم الناقص على شكل محلول وريدي ممدد بحذر 
شديد, وقد يعطي البوتاسيوم عن طريق الفم مع الأخذ بعين 
الاعتبارآن مركبات البوتاسيوم الفموية قد تسبب تقرحات 
في مخاطية الجهاز ا لهضمي. يجب مراقبة مستوى المغنزيوم 
وخاصة لدى استعمال المدرات الثيازيديه وتعويضه إن لزم 
لاجتناب حدوث اضطرابات نظم قلبيهة خطيرة. 

"- مثبطات جملة ريئين - انجيوتنسين - الدوستيرون: 

تتفعل جملة رينين - أنجيوتنسين - ألدوستيرون باكرا 


قصور القئب الاحتقاني 


في سياق تطور قصور القلب» ولها دورهام في تفاقمه» ولذلك 
يعد تثبيطها أو إحصار مستقبلاتها جزءاً أساسياً في علاج 
قصورالقلب, لما له من أثر إيجابي في تحسين الإنذار. 

أ- مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين: تحصر هذه 
المثبطات جملة رينين - انجيوتنسين - الدوستيرون عن طريق 
تثبيط تحول أنجيوتنسين 1 إلى أنجيوتنسين 11؛ وهذا يؤدي 
إلى توسع وعائي بسبب لجم التقبض الوعائي المحدث 
بأنجيوتنسين 11) كما أنها تنقص حبس الصوديوم عن طريق 
إنقاص إفراز الألدوستيرون. 

توجد مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين بأشكال 
متعددة ومعظمها فعال في معالجة قصورالقلب أو سوء 
وظيفة البطين الأيسر التالي للاحتشاء إضافة إلى فاعليتها 
كأدوية خافضة للضغط الشرياني؛ مثال: كابتوبريل» 
إينالابريل: ليسينوبريل؛ بيريندويريل؛ رامبيريل. 

تنقص هده المثبطات الوفيات الناجمة عن قصور القلب 
العرضي بنسبة 2١‏ » وتقلل نسبة لزوم العلاج في المستشفضى 
وتزيد من تحمل المريض للجهد وتخفيف أعراض قصور 
القلب؛ وبالتالي فهذا يقضي اعتبارها ضمن الخط الآول 
في علاج قصورالقلب الناجم عن سوء الوظيفة الانقباضية: 
وعادة ها يتم إشراكها بالمدرات. 

يكون قصور القلب لاا عرضياً أحياناً. وحتى في هذه الحالة 
يجب إعطاء هذه المثبطات لأن لها دورا في تأخير تطور الحالة 
نحو ظهور الأعراض. 

يهبط الضغط الشرياني أحياناً بشكل ملحوظ لدى البدء 
باستعمال مثبطات هذا الإنزيم» ولذلك يجب البدء بإعطائها 
بحدر ويجرعات صفيرة: وعادة ما يهبط الضغط الشرياني 
بعد استعمالها عند المرضى الذين لديهم بالأصل ضغط 
شرياني انقباضي مائل للهبوط (الضغط الانقباضي أقل 
من ٠٠١‏ مل زئبق) أو يتناولون المدرات. تكون الجرعة البدئية 
من الكابتوريريل 7,10 ملغ ۳-۲ مرات يوميا أو الإينالابريل 
0.7 ملغ يومياً أو ما يعادل ذلك من بقية هذه المثبطات إذا 
كان الضغط الشرياني منخفضاً منذ البداية؛ ولكن يمكن 
إعطاء ضعف تلك الجرعات إذا كان الضغط طبيعياً أو 
مرتفعاً (الجدول .)١‏ 

يجب مراقبة المريض بشكل دوري (كل آسبوع أو اسبوعين) 
وخاصة في بداية العلاج للتحري عن هبوط الضفط 
والوظيفة الكلوية ومستوى البوناسيوم المصلي. 

يجب تعديل جرعة مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين 
للوصول إلى مستواها الفعال سريرياً مع اجتناب هبوط 


الجرعة البمية الإجماي 


40-5 ملغ بجرعة وحيدة أو جرعدين 


٠٠-٠‏ ملغ مرة واحد يومياً ٠٠-٥‏ ملغ مرة واحدة يومياً 


40-5 ملغ بجرعة وحيدة أو جرعتين 


إينالابريل ٠‏ ملغ مرة واحدة يومياً 


٠‏ ملغ مرة واحدة يومياً 
بيريندوبريل ؛ ملغ مرة واحدة يومياً 1١-4‏ ملغ بجرعة وحيدة أو جرعتين | تحسسية: يعد الحمل 


بينازيبريل 


5 ملغ مرة واحدة يومياً 


80-٠‏ ملغ بجرعة وحيدة أو جرعتين 


٠١6‏ ملغ بجرعة وحيدة أو جرعنين 


سعال: هبوط ضفط 
شرداني. فرط 
بوتاسيوم الدم. عدم 
توازن. اضطراب 
وظيفة الكلية. وذمة 
وعائية. اندفاعات 


مضاد استطباب. 


الجدول (۲) جرعة مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين 460111 


الضغط الشرياني الناجم عنهاء ويمكن الوصول إلى جرعات 
عالية - حسب الجدول- خلال ۳-١‏ أشهر إذا تحملها المريض. 

لا يمثل هبوط الضغط الشرياني اللاعرضي مضاد 
استطباب لاستعمال هذه المثبطات ولا لخفض كمية الجرعة 
طالما تحمل المريض ذلك. قد يرتفع كرياتنين المصل أو 
البوتاسيوم المصلي وهذا لا يقتضي إيقاف الدواء مادام 
الكرياتنين أقل من ٣‏ ملغ/١٠٠مل‏ والبوتاسيوم أقل من ه, ه 
مل/ لتر يجب مراقبة الوظيفة الكلوية بحذر أشد لدى 
السكريين والمسنين وذوي الضغط الانقباضي المنخفض. إن 
أكثر الأثارالجانبية إزعاجا ومدعاة لإيقاف العلاج بمثبطات 
الإنزيم المحول للأنجيوتنسين هي السعال الجاف وحس عدم 
التوازن - بغض النظر عن رقم الضفط الشرياني - وحس 
عدم الارتياح البلعومي الذي يتظاهر بحس حكة بلعومية 
مرعج. 

ب- محصرات مستقبل انجيوتنسين 11: يمكن مقارتة 
جمله رينين -أنجيوتنسين - ألدوستيرون بطريقة أخرى هي 
إحصار مستقبلاتها مما ييطل فاعليتها. وهناك عدة أشكال 
لهذه المحصرات مثال: لوزارتان - كانديزارتان - تيلميزارتان 


لوزارتان ٠‏ ملغ مرة واحدة يومياً 


"ملغ رة واحدة يوي 


٠‏ ملغ مرة واحدة يومياً 


لجرعة اتويت جماني__| ‏ لاقرانجادية 


٠٠١6‏ ملغ بجرعة وحيدة أو جرعتين اضطراب الوظيفة 
۸٠٠-٠‏ ملغ بجرعه وحيدة أو جرعتين الكلوية. 
يعد الحمل مضاد 


٠١‏ ملغ مرة واحدة يومياً ٠٠٠-١‏ ملغ بجرعة واحدة يوميا 
٠‏ ملغ مرة واحدة يومياً ۸٠-١‏ ملغ بجرعة واحدة يومياً 


۳۲۰-١۰‏ ملغ بجرعة واحدة يوميا 


الجدول (") جرعة محصرات مستقبل أنجيوتنسين !1 


2 فالسارتان. 

لا يوجد ما يثبت حتى الآن أن مشاركة مثبطات الإنزيم 
المحول للأنجيوتنسين بمحصرات مستقبل أنجيوتنسين 1١‏ 
تطيل البقيا أو تحسن الإنذار أكثر مما لوأعطي احدهما 
بمفرده. 

يمكن إعطاء محصرات أنجيوتتسين 11 بمفردها أو مشركة 
مع مدر ثيازيدي. وهي تعطى عادة كبديل لمثبطات الإنزيم 
المحول للأنجيوتنسين عندما يشكو المريض من آثارها 
الجائبية ولا يستطيع تحملها وخاصة السعال (الجدول ۳). 

ج- السبيرونولاكتون: هناك أدلة متزايدة تشير إلى أن 
للألدوستيرون دورا مهما في عمل جملة رينين -أنجيوتنسين 
- الدوستيرون: ويتجلى ذلك عادة بإعادة هيكلة العضلة 
القلبية ويبحبس الصوديوم وطرح البوتاسيوم في الأتابيب 
البعيدة. ولذلك يجب النظر إلى السبيرونولاكتون كمضاد 

يجب إعطاء السبيرونولاكتون بالمشاركة مع أحد المدرات 
البولية الأخرى: ويجب مراقبة مستوى البوتاسيوم المصلي 
كل ۳-۲ أسابيع وخاصة إذا كانت مثبطات الإنزيم المحول 


زيادة بوتاسيوم المصل: 


استطياب. 
وذمة وعائية بشكل 
تادر. 


للأنجيوتنسين ضمن الأدوية المستعهملة. يعطى 
السبيرونولاكتون بجرعة ٠٠١-15‏ ملغ يوميا. 

"- محصرات بينا: 

لقد ساد اعتقاد تقليدي يعد استعمال محصرات بيتا في 
قصور القلب مضاد استطباب لأنها تحصر آليات المعاوضة 
للجملة العصبيه الودية. ولكن هناك توجه حديث قوي نحو 
استعمالهاء ومدعوم ببراهين قوية على فائدتها في هذه 
الحالة. غير أن آلية هذه الفائدة لا تزال غير واضحة تماماً. 
ومع ذلك يبدو أن الارتفاع المزمن للكاتيكولامينات. والزيادة 
المزمنة لفاعلية الجملة العصبية الودية يسببان أذية قلبية 
منرقية. وهذا يؤدي بدوره إلى الإساءة إلى وظيفة البطين 
الأيسر وتوسعه. وإن الدليل على هذه الفرضية هو أن 
محصرات بينا تزيد الجزء الممدذوف بحوالي 2٠‏ يعد 1-۳ 
أشهر من استعمالها وتنقص حجم البطين الأيسر وكتلته. 
إن الكارفيدولول» وهو محصر بينا ١-‏ وييتا -؟ لا انتقائي 
وله فاعلية ضعيفة في إحصار ألفاء هو أول محصر بيتا 
معترف عليه في علاج قصور القلب بعد أن ثبت أنه ينقص 
نسبة لزوم الدخول إلى المستشضى ونسبة الوفيات حوالي ١٣ء‏ 
وتلا ذلك إثبات فاعلية البيزويرولول والميتوبرولول مديد 
التأثير. لقد تبين أيضا أن استعمال محصرات بيتا ينقص 
حوادث الموت المفاجِئْ والموت بسبب تدهور قصور القلب 
وخاصة إذا ترافقت الحالة مع آفة إكليلية كانت سبباً لقصور 
القلب, أو إذا كان قصور القلب بدئياً. لقد كان تحمل المرضى 
جيدا لاستعمال محصرات بيتا. 

يستنتج من كل ما سبق أن استعمال محصرات بيتا أمر 
واجب في جميع حالات قصور القلب ما لم يكن هناك مضاد 
استطباب غير قلبي لاستعمالها. لا يوجد مايدل على 
أفضلية كبيرة لملحصر بينًا على آخر ولكن يبدوآن 
الكارفيدولول هو المرجح بأفضليته. يجب البدء بإعطاء 
محصرات بيتا بجرعة صفيرة وبحدر شديد, ثم تزاد الجرعة 
تدريجياً وببطء. يعطى الكارفيدولول بجرعة بدئية 
06 *ملغ مرتين يوميأ ثم ترفع إلى ١۲,٦ملغ‏ ثم ١,۲٠ملغ‏ 
والجرعة القصوى هي 5١ملغ‏ مرتين يومياء ويتم الرفع 
بفاصلة أسبوعين تقريباً بين كل زيادة وأخرى. يعطى 
الميتوبرولول مديد التأثير بجرعة 5, 7١ملغ‏ أو ه/ملغ يومياً 
وتضاعف الجرعة كل أسبوعين إن لزم للوصول إلى الجرعة 
القصوى ١٠٠ملغ‏ يوميا. 

يعطى البيزويرولول بجرعة ه",املغأوه,'ملغأو 
٥‏ ملغ أو هملغ أو ه, لاملغ أو ٠١‏ ملغ مرة واحدة يومياً على 


قصور القلب الاحتقاتي 


أن يتم البدء بالجرعة الصغرى: وتزاد الجرعة بفاصلة 4-١‏ 
أسابيع للوصول إلى الجرعة العظمى. يجب تنبيه المرضى 
لوزن أنفسهم في المنزل يوميا أو كل عدة أيام لاكتشاف أية 
زيادة في الوزن لأن هذا مشير إلى احتباس السوائل. ولملاحظة 
أي تغير أو زيادة في أعراضهم» وإعلام طبيبهم فورا. ويجب 
أخذ هذه الملاحظات باهتمام كبير قبل زيادة أو تعديل جرعة 
محصربينا. وإذا ظهر تدهور في أعراض قصور ا لقلب فيجب 
زيادة جرعة المدرات وتأجيل زيادة جرعة محصر بينا. وقد 
يلزم تخفيف جرعة محصر بينتا أو إلغاؤه تماما في بعض 
الحالات. ويجب مراقبة التأثيرات الجانبية الجهازية 
لمحصرات بيتا وتعديل الجرعة لتقليل هذه التأثيرات إلى 
أقل درجة ممكنة. 

4- غليكوزيدات الديجيتال: 

وهي من الأدوية المقوية لتقلصية العضلة القلبية ومثالها 
الأشهر هو الديجوكسين. ولهذه المركبات أهمية خاصة لأنها 
الوحيدة المتوافرة بشكل فموي من بين الأدوية المقوية 
للتقلصية القلبية. وآليه عملها هي تثبيط مضخه الصوديوم 
فيرتفع مسنواه داخل الخلية مما يسهل تبادله مع الكلسيوم 
فنكون الننيجة النهائيه ارتفاع مستوى تركيز الكلسيوم في 
الهيولى. وهذا يزيد من القوة التقلصية العضلية القلبية 
مما يزيد النتاج القلبي. إن للمركبات الديجيتالية تأثيرات 
فيزيولوجية كهربائية أيضاء ويتجلى ذلك بتقويتها للفاعلية 
نظيرة الودية القلبية مما يؤدي إلى تأخر النقل الأذيني 
البطيني ونقص التنبيه الحركي الذاتي للعقدة الجيبية: 
وهذا يفضي إلى إنقاص الاستجابة البطينية في الرجفان 
الأذيني ويبطئْ سرعة القلب في حالات النظم الجيبي. ولكن 
من جهة آخرى» تؤدي زيادة الكلسيوم والصوديوم داخل 
الخلايا القلبية إلى زيادة اسنثارتها وهذا يؤهب لحدوث 
اضطرابات نظم بطينية وخاصة بوجود نقص فى البوتاسيوم 
أو بوجود إقفار قلبي. 

إن المركبات الديجيتالية دواء أساسي في معالجة قصور 
القلب الاحتقاني: وخاصة بوجود رجفان أذيني. وفائدتها 
مثبتة في تحسين الأعراض والعلامات. كما أن تآثير قطعها 
عن المريض وما يؤدي إليه من اننكاس الحالة وتفاقم 
الأعراض الوظيفية والعلامات السريرية مثبت أيضا. وإضافة 
إلى ذلك يزيد قطعها من احتمال دخول المريض المستشفى 
يسبب انكسار المعاوضه القلبية وينقص من قدرته على تحمل 
الجهد. 

يوصى بإعطاء الديجوكسين للمرضى الذين لم تتحسن 


قصور القلب الاحتقاني 


أعراضهم باستعمال المدرات ومشبطات الإنزيم المحول 
للأنجيوتنسين وحدهاء وكذلك لمرضى قصور القلب المترافق 
برجفان أذيني مع استجابة بطينية سريعة وذلك لضبط 
سرعة الاستجابة البطينية. 

إن نصف عمرالديجوكسين - وهو أوسع المركبات 
الديجيتالية استعمالاً - هو 71-74 ساعة, ويتم إطراحه كله 
تقريباً عن طريق الكليتين؛ وهو متوفر دوائياً بشكل وريدي 
وفموي. يستعمل الشكل الوريدي عادة لمعالجة التسرعات 
فوق البطينية أو في الرجفان الأذيني مع استجابة بطينية 
سريعة: أما في قصور القلب فهو يعطى فموياً عادة. 

إن الجرعة البدئية للديجوكسين هي 0, ٠ملغ‏ تعطى 
وريديا ببطء خلال ٠١-٠١‏ دقيقة؛ ويمكن إعطاء جرعة وريدية 
إضافية عند اللزوم بمقدار ,76١ ١٠,175‏ ٠ملغ‏ بعد ٤‏ ساعات: 
ويمكن أن يصل مجموع الجرعات الإجمالي إلى ١ملغ‏ عند 
المرضى الشباب وذوي الوظيفة الكلوية الجيدة للوصول إلى 
المستوى الفعال للديجوكسين تلزم جرعة أقل عند المسنين 
أوذوي الوزن القليل (كتلة الجسم الإجمالي صغيرة) وقي 
حالات المصور الكلوي. 

يبدأ تأثير الديجوكسين بعد ١‏ دقيقة من إعطائه 
الوريدي ويبلغ ذروته بعد ٠-۲‏ ساعات, أما إذا أعطي فموياً 
فيلزم انقضاء عدة أيام للوصول إلى مستوى التركيز المصلي 
الفعال. 

يعطى الديجوكسين فموياً في حالات قصورا لقلب بجرعة 
١-10,١ملغ‏ فموياً كجرعة تحميل بدئية لتسريع الوصول 
إلى المستوى الفعال» ثم يعطى بعدها جرعة داعمة يومية 
٠,۲-٠,٥‏ ملغ ويجب تعديل هذه الجرعة حسب الوظيفة 
الكلويه بسبب إطراحه الكلوي وحسب مستوى الديجوكسين 
المصلي المعاير مخبريا. 

يبلغ مستوى الديجوكسين المصلي العلاجي ۲-٠,۸‏ 
تانوغرام/مل» وهناك أدوية ترفع من مستواه المصلي أهمها: 
الأميودارون والفيراباميل والكينيدين. وأدوية تنقص من 
مستواه المصلي مثل بعض الصادات والكولسترامين: ولذلك 
يجب معايرة مسنوى الديجوكسين المصلي بشكل دوري كل 
8-4 أسابيع إضافة إلى معايرته في كل حالة يتم فيها تعديل 
النظام الدوائي الكامل للمريض كإضافة أو إنقاص أدوية 
تنداخل في المستوى المصلي للديجوكسين. يجب سحب الدم 
لمعايرة الديجوكسين بعد ٠‏ ساعات على الأقل من تناول آخر 
جرعة. 

قد يترك استعمال الديجوكسين علامات تخطيطية على 


\oY 


مخطط كهريائية القلب تدعى التأثير الديجيتالي» وهي 
تتجلى بتزحل وصلة 51 للأسفل مع اتقلاب موجة 1 على 
شكل الملعقة وخاصة على الاتجاهات الأمامية الجانبية. 
وليس لهذهالعلامةالتخطيطية علاقة مع مستوى 
الديجوكسين المصلي. إن أعراض التسمم بالديجوكسين هي 
الغثيان والقياء ونقص الشهية والدعث والنعاس والصداع 
واضطراب رؤية الألوان (الرؤية الصضراء) واضطرابات النظم 
القلبية؛ ويمكن أن يسبب التسمم بالديجوكسين أي نوع من 
اضطرابات النظم القلبي أو اضطراب كهريائية القلب وخاصة 
إذا تشارك التسمم الديجيتالي مع نقص البوتاسيوم المصلي 
الناجم عن استعمال المدرات. ولكن أكثرالعلامات 
التخطيطية الكهربائية القلبية شيوعا في هذه الحالة هي 
تطاول مسافه ۶۸ وخوارج الانمقباض البطينية» وقد يتطور 
الأمر لظهور إحصار أذيني بطيني من الدرجة الثانية أو 
إحصار تام. وقد يظهر تسرع فوق بطيني مع إحصار أذيني 
بطيني (وهذه علامة تخطيطية نوعية للتسمم 
بالديجوكسين). ويتأكد تشخيص التسمم بالديجوكسين 
بمعايرته مصلياً وتجاوز مستواه المستوى المصلي العلاجي. 
وتتراجع علامات وأعراض التسمم بالديجوكسين بعد إيقافه 
مدة ٤۸‏ ساعة ما لم يكن هناك قصور كلوي حيث تستفرق 
مدة أطول في هذه الحالة. 

يفيد الليدوكائين والفينينوئين في معالجة اضطرايات 
النظم البطينية الناجمة عن التسمم بالديجوكسين. ويجب 
عدم تطبيق الصدمة الكهريائية في هذه الحالة لأنها قد 
تسبب رجفاناً بطينياً معندا أو توقفاً بالقلب. قد يلزم زرع 
ناظم (صانع) خطا مؤقت إذا كان المريض مصاباً بإحصار 
قلبي تام آو بطء شديد في القلب (سرعة القلب أقل من /1١‏ 
دقيقة ) ريثما يتم طرح الديجوكسين وينخفض مستواه 
المصلي. 

يفيد استعمال الأضداد المناعية لجزيئات الديجوكسين 
لمعالجة التسمم بالديجوكسين المهدد للحياة: ولكن يجب 
الانتياه إلى أن تصف عمرهاأقصر من تصف عمر 
الديجوكسين ولدذلك قد يلزم تكرار جرعنها. 

ه- الموسعات الوعائية: 

ينقص الحمل التلُوي للبطين الأيسر باستعمال الأدوية 
الموسعة للشرينات والمنقصة للمقاومة الوعائية المحيطية 
وينقص الحمل القبلي للبطينين باستعمال الأدوية المخفضة 
لتوتر جدر الأوردة والموسعة للسرير الوعائي الوريدي. ويما 
أن معظم مرضى قصور القلب المتوسط الشدة أو الشديد 


لديهم زيادة في كل من الحملين القبلى والبعدي. إضافة 
إلى نقص النتاج القلبي عندهم: فإنهم يستفيدون من الأدوية 
الموسعة الوعاثية. سواء كانت وريدية أو شرياتية. 

يضاف إلى ذلك. أن كثيرا من مرضى قصور القلب لديهم 
قصور بالصمام التاجي أو قصور بالصمام ثلاثي الشرف. 
وإن استعمال الأدوية المنقصة للمقاومة تجاه القذف 
البطيني» يعيد توجيه التيار الدموي نحو الاتجاه الصحيح 
ويخفف وظيفياً من شدة القصور. 

تحسن الموسعات الوعائية التي تعمل بآلية خلطية عصبية 
(وخاصة مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين) الإنذارآكثر 
من الموسعات الوعائية التي تعمل بشكل مباشر على الجدار 
الوعائي (مثل: النترات والهيدرالازين). 

أ- النترات: تستعمل الموسعات الوعائية. ومثالها 
نتروبروسايد الصوديوم أو النتروغليسرين: وريدياً بشكل 
أساسي لمعالجة قصور القلب الحاد أو المزمن الشديد غير 
المعاوض:. وخاصة إذا ترافق مع ارتفاع ضغط شرياتي أو إقضار 
قلبي. إن الجرعة البدئية لكلا المركبين هي ١٠-١٠مكغ/كغ/‏ 
دقيقة: تزاد تدريجياً بمقدار ١٠مكغ/كغ/دقيقة‏ بفاصلة ه- 
٠‏ دقائق اعتمادا على مقدار الضغط الشرياني ويقائه 
مرتفعا أو انخفاضه. وهي غالب الاحيان. لا يلزم تجاوز جرعة 
٠‏ مكغ/كغ/دقيقة. 

لقد أثبتت جرعة ۸۰-۲۰ ملغ فمويا ۲ مرات يومياً من 
الإيزوسوريايد ثنائي النترات فاعليتها في معالجة قصور 
القلب. كما أن إعطاء النتروغليسرين على شكل مرهم يوضع 
منه 4-١‏ بوصات أي ما يعادل 5, ١-١7‏ 5ملغ من المادة الدوائية 
على ورقة مدرجة خاصة به ثم توضع على الجلد كل ۸-٦‏ 
ساعات مفيد أيضا. تخفف النترات من شعور المريض بضيق 
التنفس في الحالات الخفيفة أو المتوسط الشدة. ولكن يبدو 
أن فاعليتها أقل في الحالات الشديدة: لأنها لا تحسن النتاج 
القلبي بشكل مرض. يتحمل المرضى عادة العلاج بالنترات 
ولكن الأثرين الجانبين المهمين وهما: الصداع وهبوط 
الضغط الشريانى يحدان من استعمالها وقد يضطر المريض 
إلى إيقاف الدواء. 

إن ظهور حالة التحمل (المقاومة) ع0161200]: وهي نقص 
الاستجابة للنترات» في حالة استعمالها المزمن امر مثبت 
ويجب أن يؤخذ بعين الاعتبار. ويمكن تخفيف هذا الأمر 
بتناولها على نحو متقطع. ولكن يبدو أن التحمل واقع لا 
محالة بعد فترة من ذلك. لا يفيد استعمال اللصاقات 
565 المطلية بالنتروغليسرين العاير للجلد في علاج 


قصور القلب الاحتقاني 


قصور القلب: ولذلك ليس لها استطباب في هذه الحالة. 

ب- الهيدرالازين: يتميز الهيدرالازين المعطى عن طريق 
الفم بقدرة موسعة للشرينات. وهو يحسن النتاج القلبي لدى 
مرضى قصور القلب الاحتقاني: ولكن يبدو أنه إذا أعطي 
كدواء مفرد لا يحسن الأعراض أو القدرة على بذل الجهد 
خلال المعالجة الدائمة (المزمنة) لقصورالقلب. تزيد المشاركة 
بين الهيدرالازين فمويا والنترات من الفاعلية الحركية 
الدموية للموسعات الوعائية. تحد التأثيرات الجانبية 
للهيدرالازين من استعماله عادة. إذا لا يتحملها حوالي 1٠١‏ 
من المرضى وخاصة عندما يعطى بجرعاته الفعالة -٠٠١(‏ 
٠‏ ملغ يوميا مقسمة على عدة جرعات). إن أهم تاثير 
جانبي هو الانزعاج الهضمي منه. إضافةه إلى الصداع وتسرع 
القلب وهبوط الضغط الشرياني. لقد حلت مثبطات الإنزيم 
المحول للأنجيوتنسين بشكل واسع محل الهيدرالازين 
والنترات. وفي حال عدم تحملها تعطى محصرات مستقبلات 
الأنجيوتنسين. 

ج- محصرات مستقبلات ألفا: توسع هذه المركبات الأوعية 
عن طريق إحصارها لمستقبلات ألفا بعد المشابك العصبية. 
تحسن هذه المركبات بشكل سريع ولأمد قصير الحالة الحركية 
الدمومة ولكن يحد من فاعليتها واستعمالها حدوث تحمل 
(مقاومة) سريع لها. ويمثل هذه المركبات الدوكسازوسين. 

5- العوامل المقوية القلبية: 

إن المركبات الديجيتالية هي الأدوية الوحيدة المقوية 
للتقلصية القلبية والمتوفرة لإعطائها عن طريق الفم. يمكن 
استعمال أدوية وريدية مثل دوبيوتامين وهو شاد لبيتا ١-‏ 
ومليرينون وهو متبط للفسفودايستراز. استعمالاً مديدا أو 
متقطعا. ومن الناحية العملية. يقتصر استعمال العوامل 
المقوية القلبية على معالجة أعراض وعلامات نقص النتاج 
في قصور القلب وخاصة ما يتعلق منها بنقص الإرواء 
النسيجي وتدهورالوظيفة الكلوية:؛ وقي حال قفشل 
الاستجابة للمدرات: إضافة إلى فائدة هذه العوامل في دعم 
مرضى قصور القلب الذين ينتظرون دورهم لزرع القلب. 

۷- محصرات قنيات الكلسيوم: 

قد يسبب استعمال الجيل الأول من محصرات قنيات 
الكلسيوم (نيفيديبين) تدهورا في الوظيفة القلبية: ولكن 
يبدو أن الأجيال التالية (أملوديبين) لها دور في تحسين 
وظيفة العضلة القلبية في حالة القصور الشديد. وعمليا. 
يفضل حصر استعمال الأملوديبين في حالات قصور القلب 
المترافق بارتفاع ضغط شرياني أو إقفار قلبي. 


قصور القلب الاحتقاتي 


۸- مضادات التخثر: 

إن مرضى قصور القلب الأيسر والذين لديهم نقص في 
نتاج القلب» معرضون لتشكل خثار ضمن الأجواف القلبية 
وما يتلو ذلك من احتمال حدوث صمات شريانية جهازية. 
ومن الناحية العملية:؛ يبدو أن هذا الخطر محصور في 
المرضى الذين لديهم قصور قلبي مترافق برجفان أذيني أو 
كان لديهم احتشاء عضلة قلبية واسع في الأشهر الستة 
الماضية. ولذلك يجب استعمال المميعات عند هذه الزمرة 
من المرضى. أما بالنسبة إلى مرضى قصور القلب الذين لا 
تنطبق عليهم الشروط السابقة, فليس تمييع دمهم ضرورياً 
لأن نسبة خطورة تعرضهم للصمات الجهازية مساوية لنسبة 
تعرضهم للنزف يسبب المميعات, ويستثنى من ذلك وجود 
إصابة صمية سابقة. يكون التمييع بالوارقارين مع المحافظة 
على 1/1 حوالي ؟-75,0. 

- الأدوية المضادة لاضطرابات النظم: 

إن مرضى قصور القلب معرضون للإصابه باضطرابات 
نظم عرضية أو غير عرضية» ويمكن كشفها بتخطيط 
كهربائية القلب 4" ساعه (مرقاب هولتر).؛ الذي سجل رشات 
من التسرع البطيني في مرضى قصور القلب بنسية 1/٠١‏ 
تقريباً على الرغم من أن أقل من ٠١‏ من هؤلاء المرضى 
شكوا أعراضا ناجمة عن هذا التسرع (غشي أو ما قبل 
الفشي). بدل حدوث التسرع البطيني على إنذار سيء بغخض 
النظر عن وظيفة البطين الأيسر. تستعمل محصرات بيتا 
بسبب تأثيرها المحسن للإنذار وتخفيفها لنسبة الوفيات 
المفاجئة. يمكن أن يكون الأميودارون ذا فاعلية في الوقاية 
من اضطرابات النظم البطينية وفي تحسين الإنذار وخاصة 
في المرضى الذين لديهم خوارج انقباض بطينية متعددة. 

رابعاً- العلاج غير الدوائي: 

-١‏ إعادة التوعية والإرواء القلبي: 

تتحسن وظيفة العضلة القلبية في قصور القلب التالي 
لسوء الوظيفة الانقباضية إذا كان نقص التروية القلبية هو 
سبب القصور القلبي. وتكون إعادة التوعية القلبية بإجراء 
جراحة المجازات الإكليلية أو بزرع دعامة ]5]67 داخل الشرايين 
الإكليلية المتضيقة. 

"- قطع أم الدم البطينية: 

إن وجود أم الدم البطينية أمر وارد في حالات قصورا لقلب 
الناجم عن الإقفار القلبي أو التالي لاحتشاء العضلة 
القلبية. ويساعد قطع أم الدم - إضافة إلى المجازات الإكليلية 
- على تحسين وظيفة العضلة القلبية. 


-٣‏ الإنظام القلبي: 

يترافق قصور ا لقلب الشديد عادة بتأخر النقل الكهربائي 
أوبحصارالغصن الأيسر. وتؤهب هذه الاضطرابات بالناقلية 
الكهريائيه داخل القلبية إلى حدوث خلل في توافق التزامن 
الميكانيكي للتقلص البطيني مما يؤثر سلبا في الأداء القلبي 
والوظيفة القلبية. يحسن الإنظام القلبي وإعادة التوافق 
التزامني الميكانيكي للتقلصية البطينية أداء القلب في 
حالات قصور القلب. ويتم هذا بزرع ناظم يعيد هذا التزامن 
cardiac resynchroniation treatment (CRT)‏ عن طريق إعادة 
التوافق بين تقلصية الأذينتين والبطينين وتحسين نموذج 
التفعيل الكهريائي للبطينين. تقد أظهر المرضى الذين تم 
تطبيق هذا الإنظام القلبي لديهم تحسنا في الأعراض 
الوظيفيه لقصور القلب وفي قدرتهم على تحمل الجهد 
وتحسين نوعية حياتهم. وقد انتقل تصنيفهم الوظيفضي 
حسب تصنيف 71114 من درجة إلى درجة أفضل منها 


وظيفيا. 
؛-زيع مزيل الرجفان implantable cardiac defibrillator‏ 
(ICD)‏ 


يتعرض مرضى قصور القلب للوفاة بسبب اضطرابات 
النظم البطينية وخاصة التسرع البطيني والرجفان البطيني 
الناجعين عن اضطراب الحالة الكهريائية للبطينين إذا كان 
الجزء المقذوف أقل من 4٠‏ أو كان المريض مصاباً باحتشاء 
قلبي سابق. 

يقلل زرع مزيل الرجفان القلبي داخل القلب نسبة الوفيات 
ونسبة لزوم دخول المستشفى. 

د زرع القلب: 

يعد مرضى قصور ا لقلب مرشحين لزرع القلب إذا توافرت 
فيهم جميع الشروط التالية: 

| - مراحل انتهائية من قصور القلب مع توقع حياة أقل 
من سنة مع عناد الحالة على العلاج الدوائي المكثف 
والجراحي. 

ب- تصنيف وظيفي درجة 1]! أو 1۷ حسب تصنيف 114ا/2. 

ج- العمر أقل من 60" سنه. 

د- المقاومة الوعائية الرئوية أقل من ۳ وحدات مقاومة أو 
أقل من 5,؟ وحدة مقاومة بعد حقن النتروبروسايد وريديا. 
ه- توافر دعم نفسي اجتماعي وحركي ذاتي للمريض. 

و عدم وجود مرض خبيث أو خمج فعال أو تقرح هضمى 
فعال أو احتشاء رئة خلال الأسابيع الستة الأخيرة أو سكري 
متقدم معتمد على الأنسولين مع مضاعفات سكرية جهازية 


متعددة أو قصور كلوي أو كبدي بدرجة أشد مما هو لدى 
مريض قصورالقلب أو مرض وعائي محيطي متقدم أو مرض 
وعائي غرائي أو كحولية متقدمة أو أي نوع من الإدمان. 

يحسن زرع القلب الأداء الوظيفي للمريض وينقله من 
درجة إلى درجة أفضل منها وظيفياً حسب تصنيف 14]/ا/2. 

وذمة الرئة الحادة 

لا يكتمل بحث قصور القلب ما لم يتم التطرق إلى وذمة 
الرئة الحادة؛ وهي تعد شكلاً من أشكاله الحادة أو فوق الحادة 
وتتصف بالتطور السريع والشديد للإحساس بالزلة لدرجة 
يشعر معها المريض بالا ختناق وكأنه سيموت. 

تنجم وذمة الرئة الحادة عن احتشاء العضلة القلبية 
الحاد, أو نوبة إقضار قلبي حاد. أو تفاقم حالة قصور قلب 
مزمن: أو زيادة حادة فى الحمل الحجمي للبطين الأيسر إما 
بسبب تناول وجبه طعامية ثقيلة أو مفرطة الملح أو بسبب 
قطع المدرات أو استعمال أدوية مضادة للالتهاب غير 
ستيروئيدية. أو نتيجه نوية ارتفاع ضغط شرياني حادة؛ أو 
في سياق خمج تنفسي حاد أو لانظميات سريعة؛ مما يؤدي 
إلى انكسار المعاوضة القلبية. 

تتصف وذمة الرئة الحادة بصورة سريرية وصفية يشكو 
فيها المريض زله شديدة مع قشع رغوي ذي لون زهري وزراق 
وتعرق بارد, وبيالفحص السريري يمكن تسمع خراخر ناعمة 
رطبة منتشرة بالساحتين مع وزيز أحياناً. 

قد تحدث وذمة الرئة بشكل مفاجئ ولأول مرة لدى مريض 
لا عرضي سابقاً ودون سابق إنذار أو تحدث لدى مريض 
قصور قلبي سابق وأصيب بحالة مرضية أدت إلى كسر 
معاوضته القلبية. 

تتميزوذمة الرئة الحادة بصور شعاعية وصفية تظهر فيها 
إعادة التوزع الوعاثي الرئوي مع العلامة الشعاعية الوصفية 
لوذمة الحادة. وهي منظر الفراشة الناجم عن الاحتقان 
الوعائي الرئوي الشديد. يمكن أن يكون القلب متضخماً إذا 
كان قصور القلب مزمناء وقد يكون حجمه طبيعيا إذا كانت 
الحالة حادة ولم يكن في سوابق المريض قصة لقصور ا لقلب. 

تعالج وذمه الرثة بوضع المريض بوضعية الجلوس وساقاه 
مدلاتان إلى جانب السرير لأن هذه الوضعية تخفف من 
العودالوريدي وتساعد المريض على التنفس. يعطى 
الأكسجين بالقناع لتأمين إشباع أكسجيني شرياني كاف. قد 
يلزم في سياق المعالجة إجراء خزع للرغامى أو وضع المريض 
على التهوية الآلية. 

إن المورفين ذو فاعلية كبيرة في وذمه الرثة وهو يعطى 


بجرعة بدئية مقدارها ۸-٤‏ ملغ وريدياًء ويمكن أن يفيد 
الحقن تحت الجلد في الحالات المعتدلة الشدة. 

تعاد جرعة المورفين بعد ٤-۲‏ ساعات إذا لزم. وتكون آلية 
تأثيره بزيادة السعة الوريدية وإنقاص ضغط الأذينة اليسرى, 
إضافة إلى تأثيره المهدئ للمريض وإزالته للقلق مما يزيد 
من فاعلية التهوية. 

لا يعطى المورفين إذا كان سبب وذمة الرئة التناول المفرط 
للمنومات أو المخدرات» بل يعطى المضاد النوعي للمخدر. 

يجب إعطاء المدرات وريدياً بجرعة ٠‏ ؛ملغ فوروسيمايد أو 
١ملغ‏ بوميتانيد» ويمكن إعادة الجرعة أو إعطاء جرعة اكبر 
إذا لم يتحسن المريض أو كان يتناول مدرات سابقا ويشكل 
مزمن. تفيد المدرات فى إحداث توسع وعائي وريدي قبل بدء 
تأثيرها المدر. تفيد مركبات النتروغليسرين في إنقاص 
الحمل القبلي للبطين الأيسر سواء أعطيت تحت اللسان أو 
أعطيت وريدياًء كما تفيد فصادة ٠٠٠-٤٠٠‏ مل. قد يحدث 
تشنج قصبي في سياق وذمة الرئة الحادة. وهذا يزيد من 
نقص الأكسجة والزلة. ولذلك فإن إعطاء مقويات بيتا 
الأدرينيرجية إنشاقاً (تبخيرا) أو الأمينوفيلين وريدياً يكون 
مفيداء ولكن قد يؤدي استعمال أي منها إلى تسرع شديد 
في القلب أو يحرض افظرات نظع فوق بطينى: يميد 
استعمال الموسعات الوعائية مثل النتروبروسايد وريديا إذا 
كان سبب الوذمة الرئة هو ارتفاع ضغط شرياني. يستطب 
إعطاء العوامل المقوية للتقلصية القلبية مثل الدوبيوتامين 
إذا حدث هبوط ضغط شرياني في سياق العلاج أو في حالات 
نقص النتاج القلبي. 

ويمكن تلخيص أهم النقاط الواردة في هذا البحث بما 
يلي: 

- قصورالقلب هو عجزه عن تأمين إرواء دموي كاف للنسج 
والأجهزة المختلفة وينجم عن تأذ شديد يألياف العضلة 
القلبية. 

- يصنف وظيفياً في أريع درجات حسب شدة القصور. 
ويعتمد التصنيف على أعراض المريض وحالة الزلة ويسمى 
تصنيف 114ا71. 

- يعبر عن وظيفه القلب بتعبير «الجزء المقذوفه وهو 
نسبة مئوية تساوي في الحالة الطبيعية ./۷٠-٠١‏ 

- هناك أنماط مختلفة لقصور القلب (حاد. مزمن: عالي 
النتاج: منخفض النناج: أيمن: أيسر. انقباضي. انبساطي))؛ 
ومن الناحية العملية: تكون الحالة المرضية مزيجا مما سبق. 

- إن الأسباب الأكثر شيوعاً لقصور القلب هي آفات القلب 


الصماميه وخاصة القلسية وأمراض القلب الإكليلية 
(الإقفارية) واحتشاء العضلة القلبية وأمراض القلب الولادية 
وارتفاع الضفط الشرياني. 

- إن الزلة هي العرض المسيطر في قصور القلب» إضافة 
إلى الوذمات والسعال وسرعة التعب. 

- تسمع خراخر بالقاعدتين الرئويدين مع خبب ونفخات 
قلبية وخاصة نفخة قصور التاجي. كما يلاحظ انتباج الأوردة 
الوداجيه. 

- إن أهم وسيلة تشخيصية لقصور القلب هي دراسته 
بالأمواج فوق الصوتية (الإيكو) حيث يحدد بدقة قيمة الجزء 
المقذوف: كما أن صورة الصدر الشعاعية مهمة أيضاً وتبدي 
ضخامة قلبية أواحتقانا رئويا شديدا, وتظهر علامة الفراشة 
وهي وصفية لوذمة الرئة الحادة التي هي اشد أشكال قصور 
القلب. 

- يجب التمييز بين الزلة الناجمة عن قصور القلب والزلة 
الناجمة عن الريو أو البدانة الشديدة أو فصر الدم أو آي سبب 


- يجب تمييز الوذمات القلبية منالوذمةالكلويةأو 
الكبدية أو وذمة نقص الألبومين أو الوذمة الوريدية. 

- تشمل معالجة قصور القلب تعديل نمط حياة المريض 
والحمية وتصحيح العوامل المؤهبة والعلاج الدوائي والعلاج 
غير الدوائي. 

- إن حجر الأساس في العلاج الدوائي هو المدرات: إضافة 
إلى مثبطات جمله رينين انجيوتنسين والمركبات الديجينالية 
والموسعات الوعائية ومضادات التخثر ومضادات اضطراب 
النظم. 

- يشمل العلاج غير الدوائي إعادة التروية القلبية وقطع 
آم الدم البطينية وتحسين التزامن القلبي وزرع مزيل الرجفان 
ضمن البطين. 

- إن وذمه الرئة الحادة هي الشكل الحاد من قصور القلب 
وتعد حالة إسعافية مهددة للحياة يجب تدبيرها سريعاً. 


امراض القلب الولادية 


أمراض القلب الولادية 


تعنى عبارة أمراض القلب الولاديه congenital heat‏ 
65 أمراض القلب التي ترافق الولادة مع أنها علل بدات 
في الحياة الجنينية, فمنها ما يكشف عند الولادة. ومنها ما 
يكشف بعد عدة أسابيع أوأشهر أو سنوات. وهی أمراض ليست 
بالضرورة ثابتة تشريحيا.؛ فمنها ما يظهر عند الولادة ثم 
يتراجع ويشفىء كبقاء القناة الشريانية التي قد تبقى 
مفتوحة عند الخدج عدة أشهر ثم تنغلق تلقائيا ويعيش 
الطفل سوياء وكذلك الأمر فيما يتعلق ببعض الفتحات بين 
البطينين الغشائية التي قد تسمع نفختها عند الولادة ثم 
تنغلق عفوياً في أشهر أو سنوات. ومنها ما لا يكون موجودا 
عند الولادة وإنما يتطور بعدها مثل تضيق مخرج البطين 
الأيمن المرافق للفتحة بين البطينين. ومنها ما تكون له أهمية 
سريرية عند الولادة ويؤهب لتطورافه أخرى مع تقدم السن 
مثل الصمام الأبهري ثنائي الشرف وهو أشيع أمراض القلب 
الولادية التي تصادف فى ۲ من مجموع السكان» والذي قد 
يكون سوياً من الناحية الوظيفية. ثم يتصلب ويتكلس في 
عقود بعد الولادة مسبباً تضيق أبهر صمامي: وكذلك بقاء 
الثقبة البيضويه الذي يصادف فى 215-٠١‏ من البشرء. وهي 
تبقى مغلقة وظيفياً حتى إذا ارتفع الضغط في الأذين الأيمن 
لسبب ما تحولت إلى فتحة بين الأذينين. كما أن هناك 
أمراض قلب ولادية ليست بالضرورة تشوهاً تشريحياً ومثالها 
حصار القلب الولادي. 

وهناك أمراض تنجم عن تطور اضطراب في نمو النسج 
الضامة مثل متلازمة مارفان وانسدال الصمام التاجي وهي 
لا تصنف في أمراض القلب الولادية. ومن المناسب قبل الولوج 
في مبحث أمراض القلب الولادية ذكر لمحة تشريحية 
وفيزيولوجية عن الدوران الجنيني. 

تطور القلب السوي في أثناء الحياة الجنينية: يتشكل 
الأنبوب القلبي البدئي المستقيم في الشهر الأول من الحمل: 
ويتكون من ثلاثة أجزاء: الجيب الأذيني والبطين البدائي 
والبصلة القلبية؛ ويتحول في الشهر الثاني من الحمل إلى 
جهاري ضخ متوازيين: يحوي كل منهما حجرتين وشرياناً 
رئيسيا. يتشكل الاذينان من الجيب الاذيني» والبطينان من 
البطين البدائي والبصلة القلبية. تنقسم القناة الأذينية 
البطينية بوسادة شغفافية مكونة الصمام ثلاثي الشرف 
والصمام التاجي؛ علما أن الجزء البصلي يكوّن مخرج البطين 


محمود شعبان 


الأيمن الذي يتطاول: ومخرج الأبهر الذي يتراجع وينطوي 
الأنبوب القلبي ويدور ليكون القلب الكهلي. 

الدوران الجنيني: يصل الدم المؤكسد الآتي من المشيمة 
عبر الوريد السري ليدخل الدوران البابي حيث يتجاوز 
الدوران الشعري الكبدي ليمر جزء منه فى القناة الوريديه 
ليصل إلى الأجوف السفلي ومنه إلى الأذين الأيمن ومنه 
يدخل إلى الأذين الأيسر عبر الثقبة البيضوية إلى البطين 
الأيسر فالأبهر ليغذي على نحو رئيسي الدماغ والجزء 
العلوي من الجسم وعلى نحو أقل الدوران الإكليلي :في حين 
يمر الدم الراجع من الأجوف العلوي إلى البطين الأيمن 
ومنه إلى الشريان الرئوي. ويسبب ارتفاع المقاومة الرئوية 
الناجم عن انخماص الرنتين يمر الدم في القناة الشريانية 
التي تصل بين الشريان الرئوي ويداية الأبهر النازل ليعود 
هذا الدم إلى المشيمة (حيث يتأكسج ويُحمل بالغذاء) عن 
طريق الشريانين السريين اللذين ينشأان من الشرايين 
الحرقفية. يتكون دم اللأجوف السفلى من الدم الوريدي 
العائد من الجزء السفلي من الجسم والأوردة الكبدية ودم 
القناة الوريدية: ويتجه هذا الدم بفعل صمام أوستاش خلال 
الثقبة البيضوية إلى الجانب الأيسر من القلب,أماالدم 
النازل من الأجوف العلوي فيتجه بمعظمه إلى البطين 
الأيمن بتأثير منحى الجريان. إن البطين الأيمن مسؤول 
عن 50 من النتاج الكلي للقلبء والبطين الأيسر مسؤول 
عن ال 245 الباقية (الشكل .)١‏ 

الدوران الرئوي الجنيني: في الحياة الجنينية نمتلئّ 
الأسناخ الرئوية بالسوائل: وتكون جدر الشرايين والشرينات 
الرثويه سميكة ولمعنها صغيرة مثل الشرايين الجهازية : مما 
يؤدي إلى ارتفاع المقاومه الوعائية الرئويه ومن ثكم نقص 
الجريان الرئوي. 

التفيرات الدورانية الحادثة عند الولادة: عند الشهيق 
الأول ودخول الهواء إلى الرئتين: وانفتاح الأسناخ؛ وارتضاع 
إشباع الأكسجين في هواء الأسناخ ودم الأوعية الشعرية 
الرئوية تتناقص المقاومة الوعائية الرئوية» ومع انخفاض 
الضفط في الشريان الرئوي يتزايد الجريان الرئوي ليصل 
إلى عشرة أضعاف ما كان عليه في الحياة الجنينية: وبذلك 
بزداد العود الوريدي إلى الاذين اللايسر الذي يتسع ويرتفضع 
ضغطه» فيغلق صمام الثقبة البيضوية: وترتفع المقاومة 


الشكل )١(‏ مخطط يظهر الدوران في أثناء الحياة الجنينية 


الوعائية الجهازية بسبب فقدان الدوران المشيمي ذي المقاومة 
المنخفضة» وتشنج القناة الشريانية الذي يحصل في مدة 
16-٠‏ ساعة من الولادة وانفلاقها الوظيضي في مدة الاساعة: 
ومن ثم انفلاقها التشريحي في عدة أسابيع بالخثار وفرط 
التنمي البطاني والتليف. أما عند الخديج ويسبب فقدان 
الآليات السابقة فلا تنغلق القناة الشريانية. 

تصنيف أمراض القلب الولادية 

تصنف أمراض القلب عموما في آفات قلب غير مُررْقة 
وآفات قلب مُرْرْقة. ولكن ثمة تداخل كبير بين هذين 
التصنيفين: إذ إن العديد من آفات القلب تكون غير مزرقة 
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سنوات عديدة ثم تنقلب إلى مزرقة كما في تطور متلازمة 
آيزنمنفر عند مريض لديه فتحة بين الأذينين مثلاً. 

وفيما يلي ذكر اهم آفات القلب الولادية. 

-١‏ التوضع الشاذ للقلب: 

يتوضع القلب السوي في أيسر الصدر وتدعى هذه الحالة 
بالقلب الأيسر 1/035013: أما في القلب الأيمنةiل2۲٥0)×ءل‏ 
فتتوضع معظم الكتلة البطينية في الصدر الأيمن: وهناك 
القلب المتوسط 71650035013 وفيه يتوضع معظم الكتلة 
البطينية على الخط المتوسط خلف القص. 

أما الأحشاء فهي إما سوية التوضع وفيها يكون الكبد 


امزاض القلب الولادية 


توضع مقلوب للأحشاء والقلب 


توضع سوي للأحشاء والقلب 


الشكل (۲) 


والأجوف السفلي في الأيمن ويكون جيب المعدة الهوائي 
والطحال في الأيسر, وإما معكوسة التوضع إذ تتوضع 
الأحشاء عكس ذلك (الشكل .)١‏ 

يغلب أن يكون توضع القلب مماثلاً لتوضع الأحشاء وفي 
هذه الحالة يرجح أن يكون القلب سوياً وظيفياً (مثال: يغلب 
أن يكون القلب الأيمن مع انقلاب الأحشاء سليماً وظيفياً: 
في حين يرتفع كثيراً احتمال وجود تشوهات قلبية أخرى في 
حال كون القلب ميمناً مع وضعية احشاء سوية). إلا أنه يمكن 
في أمراض القلب الولادية أن تكون كل أشكال توضع القلب 
معاكسة اشكال توضع الأحشاء. 

يعتمد تشخيص موقع القلب والأحشاء على كل من صورة 
الصدر وتخطيط كهريائية القلب وصدى القلب. 

۲- تبادل منشا الأوعية الكبيرة المصحح خلقياً: 

إن الوليد المصاب بتبادل منشأ الأوعية الكبيرة الملصحح 
خلقياً وغيرالمشارك لآفة قلبية أخرى يبقى لاعرضياً ويتاخر 


كشف حالته عقوداً بعد الولادة. يكون توضع الأحشاء سوياً 
في 14١‏ من الحالاتء ويتضمن التشوه عدم توافق أذيني 
بطيني مع عدم توافق بطيني شرياني: أي إن الأذين الأيمن 


تبادل منشأ الأوعية 
الكبيرة المصحح خلقياً 


الشكل (؟) 


١ 


تشريحياً ووظيفياً يصب في البطين الأيسر تشريحياً 
والأيمن وظيفياً. ويخرج من هذا الأخير الشريان الرئوي. 
أما الأذين الأيسر تشريحيا ووظيفياً فيصب في البطين 
الأيمن تشريحيا والأيسر وظيفياء ويخرج من هذا الأخير 
الأبهر. وقد يرافق تبادل منشأ الأوعية الكبيرة المصحح خلقياً 
بعض الآفات القلبية الولادية وعلى رأسها الفتحة بين 


البطينين وتضيق الرئوي وتشوه إبشتاين. وتشخص هذه 
الحالة بالصدى القلبي (الشكل ؟). 


۴- تضيق الصمام الأبهري الولادي: 

يتكون الصمام الأبهري المتضيق ولادياً إما من شرفة 
واحدة أو شرفتين أو ثلاث أو أكثر من ذلك في أحوال تادرة. 
وقد يرافقه ضمورونقص تصنع حلقة الأبهر ووريقاته: علماً 
أن الصمام الأبهري ثنائي الشرف والذي يعد من أشيع آفات 
القلب الولادية (يصيب ۲> من البشر تقريباً) قد يكون سوياً 
من الناحية الوظيفية عند الولادة: ويصاب مع تقدم العمر 
(العقد الخامس وما بعد) بالتصلب والتكلس والتضيق. 

يصاب الذكور أكشر من الإناث بتضيق الأبهر الولادي. يكون 
المريض غير عرضي في مرحلة الطفولة عادة. وتتضمن 
الأعراض ثلاث مجموعات رئيسة: أعراض استرخاء قلب 
احتقاني (زلة تنفسية بأتواعها)» وخناق صدر؛ ونقص تروية 
دماغي (يتظاهر بدوار؛ أو غشي جهدي خاصة). وقد يحدث 
موت قلبي مفاجِن في مرحلة الطفولة أو الشباب. لكن ذلك 
أشيع في الكهول؛ إذ يرافق تضيق الأبهر المتكلس معدل 
مرتفع من الإصابات الشريانية الإكليلية. 

الفحص السريري: يكون المظهر العام سوياً والنبض 
ضعيفا. أما صدمة القمة فتكون قوية ومستمرة وقد يجس 
صوت رابع فيهاء وتسمع تفخة انقباضية دفعية خشنة قد 
تكون راعشة في الورب الثاني أيمن القص تنتشر إلى العنق. 


وقد يسمع صوت قذفي انقباضى ما بين القمه وأسفل القص 
وأيسره (يشير إلى أن التضيق على مستؤى الصمام). يكون 
الصوت الثاني وحيدا على الأغلب. وقد ينقسم انقساماً 
تناقضياً عند تدهور الوظيفة القلبية. ويمكن أن يحدث 
تضيق الصمام الأبهري ثنائي الشرف مع قصور فيه. 

مخطط كهربالية القلب: يبدي معايير ضخامة البطين 
الأيسر مع إجهاد انقباضي. وانحراف محور القلب إلى 
الأيسر. 

صورة الصدر الشماعية: ثظهر توسع الأبهر الصاعد بعد 
التضيق مع زيادة تحدب قوس البطين الأيسر (ظهر البطة) 
بسبب الضخامة المتراكزة فيه: وقد تظهر تكلس الصمام 
الأبهري في المراحل المتقدمة من العمر. 

صدى القلب: يسهم في تعرف البنية التشريحية للصمام 
وعدد الشرف وقطر الحلقة: ويقيس الدويلر شدة النتضيق 
ويكشف وجود قصور مرافق. 

-٤‏ تضيق تحت الصمام الأبهري الولادي: 

هنالك نمطان من تضيق تحت الأبهر الولادي: الأول 
منهما غشائي معزول؛ والثاني نفقي ليضي عضلي. قد يصعب 
تفريق التضيق تحت الصمامي عن التضيق الصمامي 
سريرياً ويكون التشخيص بالصدى القلبي. 

:4- تضيق فوق الصمام الأبهري الولادي: 

يغلب أن يكون الطفل المصاب بتضيق ابهري فوق صمامي 
مصاباً بمتلازمة وليامز (التي يتميز صاحبها بالذقن 
الصفيرة؛ والشفاه الكبيرة؛ والفم الواسع. وذروة الأنف غير 
الحادة والمتجهة إلى الأعلى: وتباعد العيتين. والجبهة 
العريضة. مع انتفاخ الخدود وتهد لها. وتشوه الأسنان). وقد 
يرافق ذلك تأخر النمو بغض النظر عن شدة الإصابة القلبية 
(الشكل .)٤‏ 


الشكل (4) 
طفل مصاب بمتلازمة وليامز 
(فم كبير. شفاه كبيرة؛ آنف ذروته 
للاعلى. ذقن صغيرة) 
تظهر حقنة الأبهر تضيقا فوق 
صمامي أبهري 


من خصائص الفحص السريري عند هؤلاء الأطفال 
اختلاف شدة النيض في الطرفين العلويين إذ يكون أقوى 
في الأيمن: كسا إن اتف الأتقباضنية تسمع غ في الورب الأول 
أيمن القص وتنتشر انتقائياً إلى الجانب الأيمن من العنق: 
وتغيب التكة القدفيه. وتشخص هده الحالة عادة يصدى 
القلب أو القثطرة القلبيه أو التصوير الوعائي الطبقي 
المحوري أو بالمرنان. 

1- قنّس (قصور) الصمام الأبهري الولادي: 

ينجم قلس الصمام الأبهري الولادي عن مجموعة من 
الأسباب أهمها الصمام الأبهري ثنائي الشرف. وله درجات 
من ديث الد زاوج من خقيف إلى معتدل إلى شديد قد 
يكون الصمام الأبهري ثنائي الشرف سويا من الناحية 
الوظيفية عند الولادة أو قاصرا قصورا < خفیفا. ويبقى هكذا 


أويترقى مع الزمن ليصبح قصوراً مزمناً شديداًء اوقد يصاب 
بالتهاب شغاف مع تخرب شرف الصمام فيحدث قصور أبهر 
حاد: كما أنه يؤهب لتوسع الأبهر فوقه وتسلخه بسبب 
التيارات الناجمة عن جريان الدم المضطرب (الشكل ١)۔‏ 


الشكل [5) قصور الصمام الأبهري 

تبدأ أعراض قلس الصمام ا 
والشديد في سن الشباب عادة: فيشعر المريض بنبضان قوي 
في العنق؛ كما يشعربقوة تقلص القلب وبالضريات البطينية 
المبكرة. وقد يشكو ألما في الشريان السباتي أو الأبهر الصدري 
أو البطني. 

يبدي مخطط كهريائية القلب معايير ضخامة بطين 
أيسر مع علامات إجهاد انبساطي ( موجة 1 إيجابية مع موجة 


أمراضس القلب الولادية 


٩‏ في الاتجاهات الصدرية اليسرى). أما صورة الصدر 
الشعاعية فتظهر ضخامة قلب شاملة مع توسع جذرالأبهر. 
ولصدى القلب دور مهم في تشخيص قصور الأبهر؛ وتحديد 
سببه؛ وتقييم شدته ومدى الحاجة إلى الجراحه. 

۷- تضيق برزخ الأبهر: 

يتوضع تضيق برزخ الأبهر في منطقة القناة الشريانية أو 
الرياط الشرياني. وله شكلان: «قبل القناة (اءدال-:م: قبل 
منشا تحت الترقوة الأيسر. ودبعد القناة [010]3-]005: بعد 
منشأ تحت الترقوة الأيسر وهو الأشيع. يجب تفريق تضيق 
برزخ الأبهر عن تضيق الأبهر البطني الذي قد يكون ولادياً 
(نقص تصنع) آو مكتسباً (تضيق قطعي التهابي كما في 
تاكاياسو)؛ وقد يكون ضمن متلازمة الحصبة الألمانية التي 
تصيب الجنين. جميع هذه الحالات مهمة لأنها تسبب ارتفاع 
الضفط الشرياني إما بسبب نقص الإرواء الكلوي وإما بسبب 
تضيق الشرايين الكلوية: وقد يكون الضفط المرتفع معندا 
على المعالجة. 

يحدث تضيق برزخ الأبهر مع صمام أبهري ثنائي الشرف 
في معظم الأحوال: وقد يكون هذا الآخير سوياً وظيفياً أو 
متضيقاً أو قاصراً. وقد يرافق تضيق تحت الأبهر أو الفتحة 
بين البطينين أو بقاء قناة شرياتية» كما قد يرافق أمهات دم 
شريانية في قوس الأبهر: والأبهر النازل والشريان تحت 
الترقوة ومسبع فيليس 11115 /لا. 

يعود سبب ارتفاع الضغط الشرياني في تضيق البرزخ إلى 
آليات متعحددة منها تضيق البرزخ ذاته. وزيادة تفعيل جهاز 
الرينين - أنجيوتنسين بسبب نقص جريان الدم الكلوي. ومع 
الزمن يؤدي تصلب الأبهر وفرط الودي والمستقبلات السباتية 
دورا في استمرار ارتفاع الضغط الشرياني حتى بعد إصلاح 
تضيق البرزخ. 

يصاب الذكور أكثر من الإناث يتضيق برزخ الابهر والنسية 
هي 1:7 . وقد تصادف قصة عائلية. وهناك ميل إلى الإصابة 
بتضيق برزخ الأبهر في متلازمة تورتر 45×0. 

يكشف تضيق برزخ الأبهر في مرحلتين عمريتين. إما في 
مرحلة الرضاعة بأعراض استرخاء قلب شديد. وإما في 
العقد الثاني والثالث من العمر بسبب ارتفاع توتر شرياني 


أو استرخاء قلب. 
تعود التظاهرات السريرية لتضيق برزخ الأبهر إلى اريع 
مضاعفات: 


¬ استرخاء القلب يسبب ارتضاع الضغفطظ الشرياني. 
۲- تسلخ الأبهر الذي يحدث عادة فى العقدين الثالث 


أمراشى اللاب الولانية 


والرابع من العمر, وتزداد تسبته عند الحوامل. 

٣-التهاب‏ الشغاق الخمجي (على صمام أبهري ثنائي 
الشرف: أو منطقة البرزخ ذاتها). 

4- تزف دماغي (يسبب تمزق أم دم فطرية في الغالب). 

أما المظاهر الآخرى لتضيق البرزخ قهي الرعاق وضعف 
الساقين. كما يؤهب تضيق البرزخ لحدوث تصلب باكر في 
الشرايين الأكليليه. 

الفحص السريري: يبدو المريض رياضيا في نصفه العلوي 
مع ضعف وضمور نسبي في طرفيه السفليين. والعلامة 
المشخصة لتضيق البرزخ هي اقتراق النبض بين الطرفين 
العلويين والسفليين حيث يضعف أو يغيب نبض الشريان 
الفخذي في الجانبين مع بقاء النبض فى الأبهر البطني 
(على العكس من تضيق الأبهر البطني التصلبي المنشاً حيث 
يغيب النبض في الفخديين)؛ ويحدث مع نبض قوي وارتضاع 
الضغط في الطرفين العلويين. 

مخطط كهريائية القلب: قد يكون سويا أو يُظهر ضخامة 
بطين أيسر مع إجهاد اتقباضي وضخامة أذين آيسر بسبب 
ارتفاع الضغط الشرياني. 

صورة الصدر الشعاعية: قد تكون سوية أو غير سوية) فعند 
الرضع العرضيين يزداد الاحتقان الوريدي الرنوي: آما تثلم 
الأضلاع 155 of the‏ 0010108 (من الضلع الثالث إلى الثامن) 
قلا يظهر قبل عمر ست سئوات: ويزداد تحدب قوس البطين 


الأيسر يسبب الضحامة المتراكزة. 
صدى القلب: وسيلة جيدة لتشخيص أمراض برزخ الأبهرء 


والصمام الأبهري ثتائي الشرق. والآفات القلبية المشاركة 
الأخرى. كما يمكن استخدام التصوير الطبقي المحوري 
السريع والمرتان والتصوير الوعائي لتشخيص تضيق البرزخ. 

۸- تضيق التاجي الولادي: 

حالة نادرة تصيب الصمام التاجي خاصة حيث ترتكز 
العمد الوترية لوريقتي الصمام التاجي على عضلة حليمية 
واحدة مسيبة الصمام التاجي المظلي؛ وله أشكال أخرى مثل 
وجود حلمة ليضية مضيقة فوق حلقة الصمام التاجي 
مباشرة. 

تشبه أعراض تضيق التاجى الولادي تضيق التاجي 
الرثوي. إذ يصاب الوليد بزلة تنفسية وسعال وزلة 
اضطجاعية بسيب الاحتقان الوريدي الرئوي: ويشخص 
بالصدى. 

4- القلب ثلاثي الأذينات: 

آفة قلبية غير مزرقةه ومن دون تحويلة :لنادار. تتظاهر 
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بأعراض ارتفاع الضغط الوريدي الرئوي المشابه لتضيق 
التاجي من زلة تنفسية وسعال اشتدادي انتيابي وزلة 
انتصابية. لا تسمع نفخات فى الغالب؛ وقد تُسمع تفخة 
انقباضية أو انيساطية أو مستمرة وقد يُسمع احتداد الدقة 
الثانية الرئوية وتفخة قصور ثلاثي الشرف وقصور الرئوي. 
تظهر صورة الصدر الشعاعية توسع أجواف يمنى مع احتقان 
وريدي رثوي من دون توسع لسينة الأذين الآيسر إذ إنها تقع 
تحت منطقة التضيق. غير أن مخطط كهربائية القلب يظهر 
ضخامة الأذين واليطين الأيمنين. يكشف صدى القلب غشاء 
يحوي ثقباً في منتصفه يقسم الأذين الأيسر إلى حجرتين: 
علوية ذات ضغط مرتفع تصب عليها الأوردة الرئوية» وسفلية 
ذات ضغط منخفض تحوي اللسينة. ويسهم الدوبلر الملون 
في كشف الجريان الفسيفسائي عبر ثصب الغشاء» كما يمكن 
تقييم مدروج الضغط عبر حجرتي الأذين الأيسرء وتقييم 
ضغط الشريان الرئوي المرتقع عادة. إضافة إلى توسع 
الأجواف اليمنى (الشكل 5). 


وريدان رنويان 
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الوريد الأجوف 


الشكل (1) قلب ثلاثي الأذينات 


-٠١‏ تضيق الأوردة الرئوية الولادي: 

يصيب التضيق وريدا أو أكثر من الأوردة الرئوية عند 
مصبها على الأذين الأيسر. قد يكون التضيق موضعا أوبشكل 
نقص تصنع. وتختلف شدة التضيق من خفيف إلى شديد 
حتى الانسداد . ويجب تفضريق هذه الاصابة عن الداء الوريدي 
الرئوي الوعائي الساد الذي يضيق الأوردة الصفيرة 
والوريدات. 

تتظاهر هذه الآفة بأعراض فرط الضغط الوريدي الرئوي 


من سعال وزلة تنفسية ونفث دم وأخماج تنفسية. لا تظهر 
زرقة إلا عند حدوث وذمة رئة حادة أو استرخاء قلب أيمن. 
يسمع بالإصفاء علامات فرط توتر رئوي. يظهر مخطط 
كهريائية القلب ضخامة بطين أيسر وآذين أيمن. أما صورة 
الصدر الشعاعية فتظهر احتقانا وريدياً رئوياً في جانبي 
الصدرأو في جانب واحد يتبع ذلك الأوردة الرئوية المصابة 
من دون توسع في الأذين الأيسر. ويظهر صدى القلب توسع 
الأجواف اليمنى مع فرط توتر رئوي من دون وجود تضيق 
في الصمام التاجي: كما ينفي وجود قلب ثلاثي الأذينات: 
ويظهر الدويلر الملون الجريان الفسيفسائي في الأوردة 
الرئوية المتضيقة. 

-١١‏ تضيق الصمام الرئوي الولادي: 

تشمل تضيقات مخرج البطين الأيمن: تضيق الصمام 
الرئوي: وفوق الصمام: وتحت الصمام. يأخد الصمام الرئوي 
المتضيق ولادياً شكل القبة أو المخروط مع ثقب صغير في 
ذروته حيث تكون بنية الوريقات الثلاث غائبة. وقد يكون 
تضيق الصمام الرئوي ناجماً عن تسمّك في وريقاته الثلاث 
من دون التحامها الكلىي. وعادة ما تكون هذه الإصابة واحدة 
من عدة تشوهات تصيب القلب الأيمن والأيسر. 

وبالنسبة إلى تضيق نحت الصمام الرئوي فقد يشمل قمع 
الرنوي أو تحت قمع الرئوي: ويحدث عادة مع فتحة بين 
البطينين أو يكون ارتكاسيا لتضيق الصمام الرنوي الشديد: 
ونادراً ما يكون معزولاً. 

أما التضيق فوق الصمام الرئوي فقد يصيب الجذع 
الشرياني الرئوي أو فروعه القريبة أو البعيدة. وقد يكون 
التضيق وحيدا أو متعددا وفي جانب واحد من الرئتين أو 
الجانبين. وقد يكون معزولاً أو مرافقاً لفتحة بين الأذينين أو 
رياعية فالو أو متلازمة وليامز أو متلازمة الحصبة الألمانية 
(إن إصابة الأم بالحصبة الألمانية في الشهر الأول من الحمل 
قد تسبب إصابة الأجنة بالصمم وبتخلف عملي مع بعض 
التشوهات القلبية الولادية مثل بقاء القناة الشريانية وتضيق 
الرئوي وفروعه). 

القصة المرضية: إن تضيق الرثوي الولادي آفة شائعة: 
تؤلف ٠١‏ من آفات القلب الولادية. وتشخص باكرا عن طريق 
سماع نفخة انقباضية صريحة عند الوليد. قد تكون نفخة 
تضيق الرئوي الخفيف غائبة أو ضعيفة عند الولادة ثم تشتد 
بعد تراجع المقاومة الرئوية. ومن المألوف أن ينهي الطفل 
المصاب بتضيق الرنوي مرحلة الرضاعة والطفولة من دون 
أعراض تذكر إلا إذا كان تضيق الرئوي شديدا بحجم رأس 


امراض القلب الولادية 


الدبوس فيظهر استرخاء القلب الأيمن باكرا تبدأ الأعراض 
فى مرحلة الشباب أو الكهولة فيشكو المريض زلة تنفسية 
وسرعة تعب. وغشياً جهديا أحيانا. وقد يشكو ألمأ صدرياً 
خناقيا. وقد يصاب باحتشاء البطين الأيمن والحجاب بين 
البطينين بسبب عدم التوافق بين الوارد ويين الضخامة 
الشديدة لجدر البطين الأيمن. وقد يكون سبب الألم الصدري 
وجود خثارفي الشرايين الرئوية المحيطية واحنشاء الرئة. 
وقد يشكو المريض نفث دم سببه توسع الشرايين الرئوية بشكل 
آم دم وانبثاقها على القصبات وقد يكون شديدا وقاتلا. ومن 
المضاعفات التهاب الشغاف على الصمام الرئوي المتضيق. 

الفحص السريري: قد يبدي التأمل أن للطفل المصاب 
سحنة خاصة كما في متلازمة نونان أو وليامز أو الحصبة 
الألمانية إضافة إلى التخلف العمّلي. أو يكون المظهر الخارجي 
سوياً في الشكل المعزول من تضيق الرئوي. ومن المألوف أن 
تكون الأطراف باردة مع زرقة محيطية في الأنف ورؤوس 
الأصابع. 

يبدي إصغاء القلب وجود نفخه انقباضية في البؤرة 
الرئوية في حال التضيق الصمامي أو أسفل منها في حال 
التضيق تحت الرئوي. ويبدي تخطيط كهريائيهة القلب 
علامات ضخامة البُطين الأيمن. وتتسم صورة الصدر 
الشعاعية بعلامات نقص التوعية الرئوية. وللصدى القلبي 
الدور الأهم في تشخيص هده الحالة. يكون العلاج الأمثل 
للتضيق الصمامي الرئوي بالتوسيع بالبالون عادة. 

7- ارتفاع الضغط الرئوي مجهول السبب: 

يعرف ارتفاع الضغط الرثئوي بارتفاع الضغط الانقباضي 
في الشريان الرئوي أكثر من ١۲ملم‏ زثيق في أثناء الراحة. 
وتجاوزه ٠٠١‏ ملم زئبق في أثناء الجهد. مع ضغط إسفيني 
رثوي آقل من 5١ملم‏ زئبق. ومقاومة وعائيه رئوية أكبر من ۳ 
ملم زئبق/ لشر/دقيقة .)W000(‏ 

يقسم ارتفاع الضغط الرنوي إلى بدئي مجهول السبب 
وثانوي تال إما لآفة في السرير الوعائي الرئوي: أو في المتن 
(البرنشيم) الرئوي. وإما لنقص التهوية السنخية. 

القصة المرضية: تصاب الإناث أكثر من الذكوروالنسبة .٠:١‏ 
ومتوسط العمر 70-5١‏ سنة. ويراوح عمر المصابات بين سنتين 
حنى 55 سنة: ويجب نفى وجود التهاب وريد خثري محيطي 
أو في الحوض. كما يجب نفي تناول حبوب منع الحمل التي 
تكون سبباً للخثار الوريدي ومن ثم الصمات الخثارية المتكررة 
وفرط التوتر الرئوي. قد تصادف قصة عائلية لفرط التوتر 
الرئوي مجهول السبب. حيث تتكرر الإصابة عند أكثر من 
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امراضن القلب الولادية 


فرد في العائلة ولعدة أجيال. حياة المرضى المصابين بارتضاع 
النوتر الرثوي مجهول السبب محدودة في خمس سنوات بعد 
ظهور الأعراض: ويشيع أن يكون سبب الوفاة استرخاء القلب 
الأيمن آو الموت المفاجئ ولاسيما عند تكرر لغشي أو نفث الدم. 
تيد الأعراض عادة عند شابة سليمة وغير مصابة بزرقة تشكو 
سرعة تعب وضعفاً وإجهادا وزلة تنفسية وفرط تهوية وغشياً 
جهدياً وألما صدرياً من دون قصة نفخات قلبية: وتثار الزلة 
التنفسية بالجهد والنوتر النفسي وتتميز بعدم وجود زلة 
انتصابية أو اشتدادية ليلية. 

إن النساء المصابات بارتفاع الضغط الرئوي لا يتحملن 
الحمل ولا التخدير ولا الجراحة: وقد يُمثّن في أثناء ذلك أو 
في أثناء القثطرة القلبية أو بعيدها بقليل. كما لا يتحمل 
المرضى العيش في المرتفعات بسبب نقص الضغط القسمي 
للأكسجين وحدوت استرخاء البطين الأيمن الحاد؛ وكذلك 
الأمربالنسبة إلى السفر جواً على علو يبلغ 7٠٠١‏ قدم. 

قد تشكو المريضة ظاهرة ريتوء وأحياناً ضباحا hoarseness‏ 
سيبه اتضغاط العصب الراجع الحنجري الأيسر بجذع 
الرئوي المتوسع. ينجم نفث الدم عن تمزق الأوعية المتسعة 
ذات الجدر الرقيقة: ومع كونه عرضاً غير شائع فهو سيئ 
الإنذار. وقد يشعر المريض أو المريضة بعدم ارتياح في العتق 
بسيب النبضان القوي في الوداجي (موجة .)A‏ 

يبدي الفحص السريري وجود زرقه محيطية. ويلاحظ 


الشكل (7) 
تشوه إبشتاين 
يبين الشكل موقع حلقة 
وفوهة ثلاثي الشرف والجزء 
المتآذن من البطين الآيمن. 


YE 


يفحص العنق وجود نبضان وداجي واضصح. 

أما مخطط كهربائية القلب فيظهر معايير ضخامة 
البطين الآيمن مع إجهاد. 

وتظهر صورة الصدرالشعاعية توسع جذع الرئوي وفروعه 
الرئيسة مع نقص التروية المحيطية في الرئتين وعدم وجود 
علامات احتقان وريدي رئوي» ويتوسع البطين الأيمن بوضوح 
عند استرخائه. 

ويكون للصدى القلبي الدور الأهم في التشخيص وكذلك 
في نفي وجود إصابات قلبية أخرى تسبب ارتفاع الضغط 
الرئوي مثل آفات الصمام التاجى وسوء وظيفة البُطين 
الأيسر والفتحات القلبية. 

١‏ - تشوه إبشتاين:؛ 

يتميز هذا التشوه بالارتكاز الواطئ لوريقتي الصمام 
ثلاثي الشرف الحاجزية والخلفية تحت مستوى الحلقة 
الأذينية البطينية قاسمة البطين الأيمن إلى حجرتين: 
العلوية هى الجزء المتأذن من البظين الأيمن ۴۷ 3]51811260: 
والسفلية هي الجزء المتبقي من البطين الأيمن ومخرجه. 
اما الوريقة الأمامية فيبقى ارتكازها سوياً مع كونها طويلة 
وملتصقة: مما يسبب قصور الصمام ثلاثي الشرف الذي 
تحدد شدته شدة المرض. 

تبقى الثقبة البيضوية مفتوحة لدى معظم مرضى 

إبشتاين أو يحل مكانها فتحة بين الأذينين ثانوية وتحدث 


في ۸٠0‏ من الحالات مع تحويلة يمنى- يسرى تؤدي إلى 
الزرقة والتبقرط (الشكل ۷). 

يرافق تشوه إيشتاين في ثلث الحالات متلازمة وولف 
باركتسون وايت التي تؤدي إلى حدوث تسرعات قلب فوق 
بطينية. ويكون التشخيص الجازم لهذا التشوه بصدى القلب 
الذي يظهر الارتكازالواطئ للوريقة الحاجزية للصمام ثلاثي 
الشرف: 

4 الفتحة بين الأذينين: 

تؤلف الفتحة بين الأذينين : من آفات القلب الولادية 
ويعيش معظم المصابين بها إلى ما بعد الأريعين من العمرء 
ولها عدة أشكال أشيعها الفتحة الثانوية التي تتوضع في مكان 
الثقبة البيضوية: يتبعها الفتحة الأولية التي تتوضع في 
الجزء السفلي للحجاب الأذيني؛ وقد تكون آفة معزولة أو جزءاً 
من تشوه الوسادة. وهناك الفتحة بين الأذينين من تموذج 
الجيب الوريدي» تتوضع ناحية انصباب الأجوف السفلي أو 
الأجوف العلوي على الأذين الأيمن. أما الشكل الأخير من 
الفتحات قهي الفتحة بين الأذينين من نموذج الجيب الإكليلى؛ 
تتوضع ناحية فوهة الجيب الإكليلي. قد تكون الفتحة بين 
الأذينين وحيدة أو متعددة. وقد تنغلق الفتحة الثانوية تلقائياً 
بنسية 257 في السنة الأولى أو الثانية من العمر (الشكل ۸)۔ 

قد تحدث الفتحة بين الأذينين مع انصياب شاذ للأوردة 
الرئوية. حيث تصب الأوردة الرئوية الأريعة أوقسم منها على 
أحد أجزاء القلب الأيمن أو ملحقاته كالأذين الأيمن أو 
الأجوف العلوي أو الآأجوق السفلىي أو الوريد العصدي 
الرأسي. وكثيراً ما تحدث الفتحة بين الأذينين مع قصور 
تاجي بآلية الاتسدال الميكانيكي. 


آمراض القلب الولادية 


تعتمد النتائج المرضية للفتحة بين الأذينين على سعة 
الفتحة. وحجم التحويلة اليسرى- اليمنى» والزمن الذي 
مضى عليهاء وارتكاس الشجرة الوعائية الرئوية. 

وتحدث الزرقة إمّا بسبب حدوث ارتفاع في الضصفط 
الرئوي» وإما بسبب وجود تضيق رنوي مرافق؛ وإما بسبب 
وجود صمام أوستاش على فتحة الأجوف السفلى يوجه الدم 
الوريدي الجهازي مباشرة إلى الأذين الأيسر مسببا تحويلة 
يمنى- يسرى. 

القصة المرضية: ببقى مرضى الفتحة بين الاذينين 
لاعرضيين سنوات أو عقوداً عدة على الأغلب وكثيرا ما 
تشخص عرضاً عند إجراء صورة صدر شعاعية لسبب ما 
فيلاحظ توسع جدع الشريان الرنوي؛ أو تشخص عند 
الحامل التي تصاب بصمة جهازية تناقضية بعد إصابتها 
بالتهاب وريد خثري. ويصيب هذا المرض الإناث أكثر من 
الذكور بمقدار الضعف. 

يعاني المرضى الزلة وسرعة التعب. وكذلك الأخماج 
التنفسية المتكررة. وقد يموت بعضهم بذات رئة. ومن النادر 
أن يصاب مرضى الفتحة بين الأذينين الثانوية المعزولة 


بالتهاب الشغاف الخمجي. 

إن:التآخر في تشخيص الفتحة بين الأذينين أو في 
معالجتها إلى ما بعد العقد الرابع من العمريؤهب لحدوث 
اضطرابات النظم الأذينية مثل الرفرفة أو الرجفان الأذيني. 
وكذلك يؤدي إلى حدوث مظاهر فرط التوتر الرئوي وقصور 
البُطين الأيمن. 

الفحص السريري: أهم العلامات المشاهدة بالتأمل هي 
ضعف البنية وتبارزا لبرك وزيادة نيضاته؛: وقد تشاهد احيانا 


الشكل (۸) نماذج الفتحات بين الأذيئين 
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الزرقة. ويمكن أن جس الصوت الثاني مع وجود الرفعة خلف 
القص. أماالعلامة الإصغائية المميزة فهي الانقسام الثابت 
للصوت الثاني الذي لا يختلف بين الشهيق والزفير في 
وضعيهة الجلوس أو الوقوف. 

تخطيط كهريائية القلب: يبدي وجود موجة ”1 مرضية 
بسبب توسع الأذينين. مع حصار غصن أيمن وارتفاع موجة 
R۸‏ في كثير من الأحيان. وقد يوجد انحراف محور أيسر إذا 
كانت الفتحة أولية ورافقت أحيانا تطاول ۸ . 

صورة الصدر الشماعية: يزداد قياس ظل القلب مع زيادة 
التوعية الرئوية وتبارز قوس الرئوي مع صغر قوس الأبهر. 
أما في الصورة الجانبية فتصغر مساحة الهواء خلف القص 
بسبب توسع البطين الأيمن. 

صدى القلب: هو الوسيلة الحاسمة للتشخيص التي 
تحدد مكان الفتحة وسعتها وحجم التحويلة اليسرى- 
اليمنى عبرها. وثظهر توسع الأجواف اليمنى مع فرط حركية 
البطين الأيمن. وتوسع مخرجه وتوسع جذع الرثوي وفروعه. 
والحركة التناقضية للحجاب: ويمكن الاستعانة بالصدى عبر 
المريء فى الحالات الصعبة. 

6 متلازمة لوتيمباخر: 

هي المتلازمة التي يجتمع فيها وجود فتحة بين الأذينين مع 
تضيق صمام تاجي مكتسب (رثوي غالبا). وتشخص بالصدى. 

5 الأذين الوحيد: 

تشوه نادريغيب فيه الحاجز الأذيني ويحدث مع 

انشطار الوريقة الأمامية للتاجي وثلاثي الشرف. وتشابه 
علاماته السريرية والإصغائية الفتحة الكبيرة بين الأذينين. 
وتشخص بالصدى القلبي. 

١7‏ الفتحة بين البطينين: 

من أكثر أمراض القلب الولادية شيوعا؛ إذ تؤلف ثلث 
الآفات القلبية الولادية غير المزرقة. ومن المهم ألا يقتصر 
التشخيص على إثبات وجودهاء وإنما أيضاً تحديد مكانها 
وسعنها وحجم التحويلة عبرها. إضافة إلى حالة السرير 
الوعائي الرئوي والمقاومة الوعائية الرئوية. 

يحدد نوع الفتحة بين البطينين حسب موقعها في 
الحجاب البطيني: وآهم أنواعها الفتحات حول الغشائية 
والفتحات العضلية وفتحات مدخل البُطين وفتحات المخرج. 

السير المرضي: 

أ- الفتحة الصفيرة: تكشف عرضا في أثناء الفحص 
السريري. ولا تسبب توسعا في الأجواف اليسرى. ويبقى 
الضغط الرئوي سويا. 


ب- الفتحة المتوسطة: تسبب توسعا في الأجواف اليسرى 
يزداد تدريجياً ويتلو ذلك ارتفاع الضغط الرئوي مترقيا: إذ 
يكون المريض لاعرضياً في البداية, ثم تظهر الأعراض مع 
تقدم السن. ويمكن أن يتطور قصور قلب أيسر يتلوه بعد 
ذلك قصور القلب الأيمن (عند ٠١‏ من هؤلاء المرضى). وقد 
تتطور الفتحة المتوسطة نحو الانغلاق التلقائي. أو تشكل 
تضيق قمعي رئوي مكتسب يخفف من حجم التحويلة 
ويحمي السرير الوعائي الرئوي. 

ج- الفتحة الكبيرة: تؤدي إلى حصول اسنرخاء قلب مبكر 
منذ الاسابيع الاولى من العمر يتظاهر بالتعب والتعرق 
الغزيرفي أثناء الرضاعة, ويتلو ذلك تطور متلازمة آيزنمنغر 
مبكرا: إذ تظهر الزرقة وأعراض استرخاء القلب الأيمن. 

الفحص السريري: يكون المريض نحيلاً في الفتحات 
الكبيرة المترافقة وقصور القلب. ويكون مزرقا إذا كان مصاباً 
بمتلازمة آيزنمنغر. ويكون البرك مفرط الحركة في الفتحات 
الكبيرة. لا يشخص قياس الفتحة بناء على شدة النفخة 
لأنها تزول كلياً عند حدوث متلازمة آيزنمنغر. 

تخطيط كهريائية القلب: تظهر ضخامة البطين الأيسر 
مع توسع الأذين الأيسر في الفتحات المتوسطة والكبيرة 
وتبدو علامة ضخامة البطيئين بعد ارتفاع الضغط الرثوي. 

صورة الصدر الشعاعية: تظهر ضخامة قلبية مع زيادة 
التوعية الرئوية. وتخف الترويه في محيط الصدر حين 
حدوث ارتفاع الضغط الرنوي. 

صدى القلب: هو الوسيلة الني تساعد على تشخيص 
الفنحة بين البطينين وتحديد موقعها وسعتها وحجم 
التحويلة والضغط الرئوي والآفات المشاركة من أم دم حجابيه 
أو فتحة في طور الانغلاق أو آفات قلبية أخرى. 

۸-الفتحة بين البطينين مع قصور الأبهر: 

يمكن أن تحدث الفتحة بين البطينين مع قصور الصمام 
الأبهري. وتكون في نصف هذه الحالات من نوع فتحة المخرج. 
يشخص القصور عادة بالصدى القلبي. ويستطب الإغلاق 
الجراحي للفتحة حين وجوده. 

4 الاتصال بين البطين الأيسر والأذين الأيمن: 

يصنف هذا التشوه الخلقي في آفة الفتحات بين 
البطينين. وفيه يتصل البطين الأيسر بالأذين الأيمن. 
ويشخص بالصدى: ويستطب إجراء الجراحة عند وجوده. 

"٠‏ بقاء القناة الشريانية: 

القناة الشريانية وعاء يصل بين قوس الأبهر بعد منشأ 
الشريان تحت الترقوة الأيسر والشريان الرنوي الأيسر بعيد 


تفرعه من الجذع الرثوي» وهي موجودة في الحياة الجنينية 
بشكل سوي. نسبة الحدوت ٠٠٠١/١‏ من المواليد الأحياء» و7 ٠١‏ 
من مجموع آفات القلب الولادية. 

يشخص بقاء القناة بسماع نفخة متواصلة في زمني 
الانقباض والانبساط. ويخف المركب الانبساطي كلما ارتفع 
الضغط الرئوي. وتسبب ما يسمى بالزرقة المتغايرة عند 
حدوث متلازمة آبزنمنغر حيث تنعكس التحويلة إلى 
الطرفين السفليين (دون العلويين) مسببة فيهما الزرقة 
وتبقرط الأصابع. 

يمكن أن تؤهب القناة الشريانية المفتوحة لحدوث التهاب 
الشغاف الخمجي: ولارتفاع الضغط الرئوي. وتشخص القناة 
الشريانية بالصدى والقثطرة القلبية؛ ويستطب إغلاقها 
دائما إذا كانت مفردة. في حين لا يجوز إغلاقها في بعض 
الآفات القلبية المعقدة مثل تبادل منشأ الأوعية الكبيرة. 

١‏ النافذة الأبهرية الرئوية: 

النافذة الأبهرية الرئوية تشوه ولادي غير شائع وغير مزرق؛ 
يشبه سريريا بقاء القناة الشريانية. ويؤدي إلى ارتفاع ضغط 
رئوي سريع الحدوث والتطور. 

۲- الناسور الإكليلي الولادي: 

هوأكثر التشوهات الخلقية الإكليلية شيوعاً. وفيه يتنوسر 
أحد الشرايين الإكليلية على أحد الحجزات القلبية (أشيعها 
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البُطين الأيمن). ويغلب آن تكون غير ذات قيمة سريرية: وقد 
تشخص بسماع تفخة متواصلة:. أو في أثناء إجراء صدى 
قلبي ملون أوفي آثناء تصوير الشرايين الإكليلية بالقثطرة. 

77 أم دم جيب فالسالفا الولادية: 

جيوب فالسافا هي توسعات في جدر الأبهرتنشأ مباشرة 
فوق ارتكاز شرف الصمام الأبهري. وتسمى الجيوب حسب 
الشريان الإكليلي الذي ينشأ منهاء فالجيب الأيسر ينشأ منه 
الإكليلي الأيسر والجيب الأيمن ينشأ منه الإكليلي الأيمن 
والجيب غير الإكليلي لا ينشأ منه أي شريان. 

أما أم دم جيب فالسالفا فهي توسع بشكل آم دم في أحد 
جيوب قالسالفا. وأكثر الجيوب إصابة الجيب الإكليلي الأيمن 
والجيب غير الإكليلي. 

يمكن لأم الدم هذه أن تنبثق فجأة إلى البُطين الأيمن أو 
الأذين الأيمن مسببة أعراضاً حادة تشبه تسلخ الأبهر وتؤدي 
إلى الوفاة فى أكثر الآحيان. 

تشخص بالصدى ويستطب الإصلاح الجراحي لها دائما 
سواء أكان التشخيص قبل الاتبثاق أم بعده. 

-٤‏ رياغية فالو: 

تعد رياعية فالو من أشيع آفات القلب الولادية المزرقة 
قو کا من كل ٠٠,٠٠‏ من الولادات الحية). وتؤلف 
14-4 من مجمل آفات القلب الولادية. تتكون بحسب 


الشكل (4) 
رياعية فالو 
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التسمية من أربعة متغيرات تشريحية هي: الفتحة بين 
البطينين؛ وتضيق الرثوي» وتراكب الأبهر: وضخامة البطين 
الأيمن (الشكل .)١‏ 

من المألوف آن تكون الفتحة بين البطينين كبيرة في رباعية 
فالو: ويكون تضيق الرثوي صماميا أو تحت صمامي أو 
كليهما؛ وقد يكون تضيق الرئوي هذا معتدلا أو شديدا. أما 
تراكب الأبهر فيعود إلى انزياح في الحجاب البطيني نحو 
الأيسر حيث يصبح الصمام الأبهري تابعاً لكلا البطينين. 
وتختلف درجة هذا التراكب من مريض إلى آخر (الشكل 4). 

قد تحدث رياعية فالو مع قلس الصمام الأبهري. وفي ربع 
الحالات مع قوس أبهريه يمنى. وقي ٠١‏ مع شدوذ الشرايين 
الإكليلية التي قد لا يكون لها تظاهر سريري لكنها مهمة 
من الناحية الجراحية: وتحدث فى ٠١‏ مع فتحة بين الأذينين 
وتدعى الحالة عندها بخماسية فالو. 

تخف الزرقة في رباعية فالو عند وجود قناة شريانية 
متبقية:؛ أو عند نشوء مفاغرات جهازية رئوية كبيرة. أو إذا 
كان التضيق الرئوي خفيفا وتدعى في هذه الحالات 
بالرياعيه الزهرية. 

القصة المرضية: تظهر الزرقة بعد عدة أشهر من الولادة: 
وتخف عادة باتخاذ المريض وضعية القرقصاء؛ ويتعرض 
المريض لانتهاب الشفاف وللخراجات الدماغية. 

الفحص السريري: الزرقة المركزية هي العلامةالأهم 
وكذلك التبقرط. ويسمع بالإصفاء تفخة انقباضية آيسر 
القص مع كون الصوت الثانى ذا مركب وحيد. 

مخطط كهريالية القلب: يبدي اتحراف محورا لقلب إلى 
الأيمن مع ضخامة أذين ويطين أيمنين. 

صورة الصدر الشفاعية: إن ضخامة البطين الأيمن تدقع 
قمة القلب إلى الأعلى. ويرافق ذلك غياب ظل الجدع الرئوي 
(علامة ضرية الفأس). ويعطي ذلك كله للقلب منظر 
القبقاب أو منظر مضرب الغولف. وتكون التوعية الرئوية 
ناقصة. وقد تظهر الصورة قوسا أبهرية يمنى. 

صدى القلب: مشخص للاقة ويحدد مستوى التضيق 
وحجم الفتحة وشدة التراكب وقصور الأبهر والأفات المرافقة. 

6 تضيق الصمام الرئوي والفتحة بين الأذينين: 

يُطلق على هذه المشاركة ثلاثية فالو بسيب وجود الفتحة 
بين الأذينين وضحامة البُطين الأيمن وتضيق الصمام 
الرثوي. ويعد هذا المرض من آفات القلب المزرقة وتشاهد فيه 
العلامات السريرية والتخطيطية والشعاعية الخاصة يكل 
من الفتحة بين الأذينين وتضيق الرئوي. ؤيشخص هذا 


A 


المرض بالصدى القلبي. 

7- الانصباب الشاذ والتام للأوردة الرئوية: 

آفة ولادية مزرقة تنجم عن اتنصباب الأوردة الرئوية الأريعة 
على الأذين الآيمن مباشرة أو عبر قناة. ومن آجل بقاء المريض 
حيا لابد من اختلاط الدم عبر فتحة بين الأذينين أو بقاء 
ثقبة بيضوية حتى يعود الدم إلى الجانب الأيسر من القلب. 
وتشابه العلامات السريرية لهذا المرض علامات الفتحة بين 
الأذينين مع وجود زرقة مركزية وتبقرط أصابع. إن له صورة 
الصدر نقسها مع وجود علامة القلب بشكل رجل الثلج. 
وتشخص هذه الحالة بالصدى القلبي: 

۷- البطين الوحيد: 

هو آفة قلب ولادية ينفتح فيه الأذينان على بطين وحيد 
رئيس يأخد فى 4١‏ من الحالات شكل البطين الأيسر أو 
شكل البطين الأيمن أو وسطا بينهما في بقية الحالات 
(الشكل .)٠١‏ تعتمد الصورة السريرية على ارتباط الحالة 
بتضيق رئوي أو من دوته. 

تشبه الصورة السريرية رياعية فالو عند ترافق البطين 

الوحيد مغ تضيق رئوي أو تشبه فتحة بين البطينين كبيرة 
مع زرقة خفيفة واسترخاء قلب احتقاني قي حال غياب 
تضيق الرتوي. ويعد الصدى القلبي الوسيلة التشخيصية 
الآكيْدة للبطين الوحيد حتى في اثناء الحياة الرحمية. 


الشكل )٠١(‏ بطين وحيد مع أذينين وصمامين آذينيين بطينيين 
كما يبدو في أيكو قلب جنين لديه بطين وحيد 

۸- تبادل منشا الأوعية الكبيرة: 

آفة ولادية مزرقة: ينشأً فيها الأبهر فى الأمام من البطين 
الأيمن والرتوي في الخلف من البطين الأيسر, لذلك تنفصل 
الدورة الدموية الكبرى عن الصفرى. وابتغاء توافق الآفه 
والحياة لابد من وجود اتصال بين الدارتين إما عبر فتحة 
بين الآذينين أو البطينين وإما عبر بقاء قناة شريانية. 

تظهر الزرقة مند الولادة. وتختلف شدتها بحسب سعة 


الاتصال بين الدورانين ويحسب التوعية الرئوية. ويموت 
معظم الأطفال خلال السنة الأولى من العمر إن لم يجِرّ 
لهم الإصلاح الجراحي. يظهر مخطط كهريائية القلب 
محورا أيمن مع ضخامة بطين أيمن (لأن البطين الأيمن 
تشريحياً يقوم بعمل البطين الأيسر وظيفياً). 
تظهر صورة الصدر الشعاعية منظر القلب بشكل 

البيضة؛ والسويقة الوعائية ضيقة مع غياب ظل التيموس؛: 
وتشخص الآفة بصدى القلب. 

4" الناسور الشرياتي الوريدي الرثوي: 

آفة ولادية مزرقة؛ التظاهر الرئيس لها هو الزراق وتبقرط 
أصابع اليدين والقدمين مع فحص قلبي وعائي سوي. وقد 
يكشف بظهور ظل كثافة عند شاب صحيح البدن في أثناء 


آمراض القلب الولادية 


إجراء صورة صدر شعاعية لسبب ما. وقد يوجه الانتباه لهذا 
النشوه الولادي وجود توسعات وعائية نزفية وراثية في الجلد 
والأغشية المخاطية. 


عه 


تتصف الآفة تشريحيا بوجود اتصال بين الشريان الرئوي 
والوريد الرئوي إما مباشر عن طريق أوعية متسعة تصل 
بينهما وإما عن طريق شبكة من الأوعية الشعرية الفزيرة 
حيث ينتقل الدم غير المؤكسج من الشريان الرئوي إلى الأوردة 
الرئوية من دون أن يمر بالأسناخ (تحويلة يمنى- يسرى). 

تشخص هده الآفة بتصوير الشريان الرئوي في مخبر 
القثطرة القلبية أو بإجراء التصوير الطبقي المحوري السريع 
مع حقن المادة الظليله. 
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أمراض القلب الصمامية 


أمراض القلب الصمامية 


تعدا أمراض القلب الصمامية 0156355 مط 2111013 من 
الأمراض القلبية الأكثر شيوعاً في العالم العريي» حيث 
لايزال التضيق التاجي الرثوي وغيره من الأمراض الرثوية 
يعد سببا مهما للوفيات والمراضة. كما أن تحسن معدلات 
الحياة أظهر نمطا جديدا من الآفات الصمامية الناجمة 
عن تغيرات تنكسية تتكلس على نحو مترق. 

اولاً- الصمام التاجي 

-١‏ التشوهات الخلقية في الصمام التاجي: 

أ- تضيق الصمام التاجي الخلقي اقتنائدم congenital‏ 
5 يحدث التضيق الخلقي إما فوق مستوى الأذين 
الأيسرويسمى بالحلقة فوق الصمامية؛ وإما بمستوى الصمام 
وإما نحته. وهناك تمطان من ذلك وهما: عسر تصنع الصمام 
الناجي 12176 dysplastic mitra‏ وتشوه المظلة parachute‏ 
راأ"آاهعل. ويعد التضيق الخلقي من الحالات النادرة التي 
ترافقها غالبا تشوهات أخرى. أما التظاهرات السريرية 
فتتمثل بالتعب والزلة والأخماج التنفسية المتكررة. يعتمد 
التشخيص بالدرجة الأولى على الصدى القلبي المدعوم 
بدراسة الدويلر وملا حظة التغيرات البنيوية في الصمام 
التاجي والجهاز تحت الصمامي. أما المعالجة فهي جراحية 
ويعتمد موعد التداخل على شدة الحالة وعمر الطفل. 

ب- عدم تصتع الصمام التاجي 202515 [01152:: هو عدم 
انثمَاب الصمام الناجي أو غياب الاتصال الأذيني البطيني 
الأيسر. ويكون توضع الجذع الرئوي والأبهر سوياً في نصف 
الحالات» ويجب أن تكون هناك فتحة بين البطينين أو بقاء 
قناة شريانية ليعيش المريض. يرافق هذا التشوه الخلقي 
تشوهات خلقيه أخرى كعدم تصنع أبهري عة 3011, أو 
تضيق رئوي أو عدم تصنع رئوي. يخرج الدم من الأذين الأيسر 
عبر الثقبة البيضوية أو عن طريق وريد يصل إلى وريد 
جهازي. وتعتمد المظاهر السريرية على أمرين اثنين هما: 
وجود نضيق رئوي وحجم الثقبة البيضويه. قفي حال وجود 
تضيق رئوي تكون الصورة السريرية مشابهة لرياعية فالو. 
أما في غياب التضيق الرئوي فهناك دلائل وذمة رئة. يقوم 
التشخيص على الصدى القلبي ودراسة الدوبلرء والمعالجة 

ج¬ قلس (قصور) الصمام التاجي الخلقي اداندمءعه0»: 
regurgitation‏ اmitra‏ يكون القّلس إما في سياق آفة خلقية 


سليم العائني 


أخرى وإما منعزلاً نتيجة تشوه البنية التشريحية للصمام. 
أما في الحالة الأولى فيكون القَلس في الصمام الأذيني 
البطيني الأيسرفي سياق قناة أذينية بطينية أو منشأ شرايين 
مصحح. وفي الحالتين تكون التغيرات البنيوية في الصمام 
الأذيني البطيني. ينجم قلس التاجي الحقيقي غالبا عن 
تشوهات تشريحية في إحدى الوريقات كشق أو ثقب أو 
غيرهماء أو تشوه في الجهاز تحت الصمامي على مستوى 
العضلات الحليمية أو الحبال الوترية. تتوقف المظاهر 
السريرية لقَلس التاجي الخلقي على شدة القلس وعلى الآفة 
الخلقية المرافقة. ويعتمد التشخيص على الصدى القلبي 
والدويلر. أما المعالجة فهي غالبا جراحية و يعتمد وقت 
التداخل على شدة القَلّس و نوع الآفة المرافقة. 

-٣‏ الآفات المكتسبة في الصمام التاجي: 

أ- تضيق الصمام التاجي: ينجم تضيق التاجي المكتسب 
عن أسباب متعددة أهمها الداء الرثوي» والتكلسات الشيخية 
في الصمام التاجي. وأمراض النسيج الضام كالذئبة 
الحمامية الجهازية وغيرها. بعد التضيق الرثوي المنشأ اكثر 
الأسباب شيوعا في البلاد العربية: أما التضيق الناجم عن 
التكلسات الشيخية فهو يزداد حدوثاً خاصة بعد زيادة 
معدلات الحياة وغالباً ما يرافق تكلسات في الصمام الأبهري. 

يتظاهر تضيق التاجي سريرياً بمظاهر سريرية مختلفة: 
منها: الزلة التنفسية الجهدية والنفث الدموي والخفقان 
والتهاب شغاف القلب والصمات الجهازية وأعراض قصور 
القلب الأيمن وغيرها. 

ينجم تضيق التاجي عن مجموعة من التغيرات البنيوية 
في الصمام التاجي التي تختلف حسب المسبب لهذا التضيق. 
فضي حالة التضيق الرثوي يحدث تسمك في الوريقات 
وتكلس فيها والتحام في مكان التقاء الوريقات والحبال 
الوترية. أما في التضيق التكلسي الشيخي فيحدث تكلس 
في الحلقة الصمامية يرافقه تكلس في الوريقات مما يحدّ 
من حركنها. 

تبلغ مساحة الصمام التاجي السوي نحو 0-4 سم وتظهر 
الأعراض عندما تصبح مساحة الصمام أقل من "سم '؛ 
وتحدت مجموعة من التفيرات تبدأ من الأذين الأيسر انتهاء 
بالبطين الأيمن مرورا بالأوردة الرئوية والشعيرات الرئوية 
والشرينات الرئوية فالشرايين الرئوية. ننجم هذه التفيرات 


عن ارتفاع مدروج الضغط بين الأذين الآيسر والبطين الأيسر 
وهذا يؤدي إلى تغيرات فى الأذين الأيسر وارتفاع الضغفط 
في الأوردة الرثوية. ويتظاهر هذا الأخير بارتفضاع في الضغط 
الرتوي. يكون في المرحلة الأولية عكوسا ثم يصبح فيما بعد 
غير عكوس. 

يتم تشخيص تضيق التاجي على نحو رئيسي اعنمادا 
على الدراسة بالصدى القلبي ودراسة الدوبلر. ولكن هناك 
عدة تغيرات في تخطيط كهربائية القلب. ويمكن لصورة 
الصدر البسيطه أن توحي بالتشخيص قبل اجراء الصدى 
القلبي وتتضمن توسع الأذين الأيسر وضخامة البطين 
الآيمن والرجفان الأذينىي واتحراف المحور الكهريائي للأيمن 
في تخطيط كهريائية القلب. ويعد الصدى القلبي مرافقا 
الدويلر حجر الأساس في تشخيص تضيق التاجي. وتحديد 
شدته. وتقييم الاقات الصمامية المراقمه. وتحديد درجة 
الضغط الرئوي. 


الشكل )١(‏ تضيق صمام تاجى كما يبدو بالصدى ثناثئي البعد 


0 
الصمام ا الي 

| خفيف |00-'سم | <ملوزتيق | 
مت | دع وی بر 


يعتمد تدبير تضيق التاجى على العوامل الأساسية 
التالية: الأعراض السريرية: وشدة التضيق وارتفاع الضغط 
الرنوي. ويكون التدبير إما بالتبديل الجراحي للصمام واما 
بتوسيع الصمام جراحياً أوبالبالون. ويمكن قبل هذه المرحلة 
التداخلية الاعتماد على بعض الأدوية كالمدرات 
والديجوكسين وغيرها. تعد الوقاية من التهاب الشغاف أمرا 
أساسيا. كما هو الحال حين المعالجة بالمميعات في وجود 
الرجفان الأذيني. 

ب قلس (قصور) الصمام التاجي المكتسب [0عذأنا20: 
mit regurgitation‏ ينجم قلس الناجي المكتسب عن آسباب 


امراط ىن القلب العسمامية 


متعددة يغعود بعضها إلى وريقات الصمام التاجى كالداء 
الزثوي والتهاب شغاق القلب والذتبة الحمامية الجهازية 
والرضوض وغيرها. وينشأ بعضها من إصابة الحلقة 
الصمامية كما يحدت في اعتلال العضلة القلبية 
التوسعى ]310101111003 011:1160 آو تكلس الحلقة التاجيه 
ويعود بعضها الآخر إلى إصابة الجهاز تحت الصمامي: آي 
الحبال الوترية والعضلات الحليمية. كما يحدث فى التهاب 
الشغاف. ونقص التروية القلبية واحتشاء العضلة القلبية 
وغيرها. 

يبقى قلس التاجي لاعرضيا لفترة تختلف حسب الشدة 
والسبب. وغالبا مايكشف مصادفة بالقحص السريري آو 
بالصدى القلبى مع الدويلر المجرى لسبب آخر. يتظاهر قلس 
التاجي سريريا بزلة تتفسية غالبا ما تكون مترقيه وتعب 
جهدي وقصور قلب آيسر أواحتقاني.أما العلامات السريرية 
قتتميز بالنفخة الانقباضية الشاملة إضافة إلى خفوت 
الصوت الأول وفي الحالات الشديدة وجود الصوت الثالث. 


يتم تشخيص قلس التاجي كما هو الحال في كل الاقات 
الصمامية اعتمادا على الصدى والدوبلر. أما تخطيط 


۷۱ 


كهريانية القلب وصورة الصدر البسيطة فلهما دور موجه 
للتشخيص وداعم قي العقييم من خلال مجموعة من 
التغيرات كتوسع ضخامة الأذين الأيسر وضخامة البطين 
الأيسرووجود الرجفان الأذيني وزيادة التوعية الرئوية. يبقى 
صدى القلب والدوبلر حجري الأساس في التشخيص 
وتحديد السبب المؤدي إلى قلس التاجي من خلال تقييم 
وريقات الصمام والحلقة الصمامية والجهاز تحت الصمامى 
وفي تقييم وظيضة البطين الأيسر وأبعاده. وتحدد دراسة 
الدويلر شدة القلس ودرجة الضغط الرنوي وتؤدي هذه كلها 
الدورالأهم في تدبيرقلس التاجي ووقت التداخل الجراحي. 
أما تصوير الشرايين الإكليليه والقثطرة القلبيه ققد 
أصبحت ذات قيمه محدودة فى التشخيص والتقييم لدقة 
الصدى القلبى؛ مما جعل دور القثطرة محددا في تقييم 
الشرايين الإكليلية قبل التداخل الجراحى على الصمام 
التاجي.آما الدراسة بالصدى عبر المريء فقد اكتسبت أهمية 
واضحة فى التقييم عندما تكون الدراسة التقليدية عبر جدار 
الصدر محدودة الدقة أو لتقييم قابلية الصمام التاجي 
للإصلاح الجراحي عوضا عن التبديل. 

يعتمد تدبير قلس التاجي على الأعراض السريرية 
ووظيفة البطين الأيسر وشدة الآفة: ويراوح التدبير بين 
المعالجات الدوائية والتبديل الجراحي مرورا بالإصلاح 
الجراحي. 

ج اتسدال الصمام التاجي :mitral valve prolapse‏ 
يتميز انسدال الصمام التاجي بترهل في إحدى وريقات 
الصمام التاجي أو كلتيهما مما يؤدي إلى انسدال الصمام 
باتجاه الأذين الأيسر. وقد يرافق هذا أو لا يرافقه قلس في 
الصمام التاجي. تبلغ نسبة حدوث هذا المرض نحو 1-۲/. 
وله توعان: الأولي ويتميز بترهل وريقات الصمام مع تغيرات 
مخاطينية فى الصمام. والثانوي الذي ينجم عن نرقق في 
الوريقات كما يحدت أحيانا في سياق الداء الرثوي ونقص 
التروية القلبية واعتلال العضلة القلبية التوسعي وغيرها. 
يمكن آن يخنلط انسدال الصمام الناجى باضطرايات النظم 
والتهاب شخاف القلب وقلس التاجي والصمات الجهازية. 

ثانياً- الصمام الأبهري 

-١‏ التشوهات الخلقية في الصمام الأبهري: 

أ- تضيق الصمام الأبهري الخلقي ١١0د‏ أهانمءعدم» 
ئ5 وسيذكر تفصيله فى فقرة «تضيق الصمام الأبهري, 
في ,الآفات المكتسبة فى الصمام الأبهري.. 

ب- عدم تصنع الصمام الأبهري: ويكون فيه الصمام 


Yr 


الآأبهري غير مضتوح وهذا يؤدي إلى ضمور في الأبهرالصاعد. 
كما يكون البطين الأيسر ضغير الحجم وغالبا ما يشاهد 
اتصال بين وريد جهازي ووريد رثوي. وهده الحالة هي سيب 
للوفاة في الأسبوعين الأولين من الحياة. 

ج- القصور الأبهري الخلقي. 

-١‏ الآفات المكتسبة في الصمام الأبهري: 

-١‏ تضيق الصمام الأبهري 50600515 920101: يصنف 
التضيق الأبهري من ناحية الأسباب المؤدية إليه فى قسمين: 
الخلقي والمكتسب. كما يصنف من الناحية التشريحية قي 
قوق الصمامى وتحت الصمامى والصمامي. علما أن الأخير 
فقط هو التضيق الصمامى الحقيمي. أما التضيق فوق 
الصمامي وتحته فهما تضيقان غير صماميين وإنما يقَلّدان 
التضيق الصمامى من الناحية السريرية. إن أهم أسباب 
التضيق الصمامي الحقيقي هى: الصمام ثنائي الشرف 
31 30116 cuspidاط‏ والتكلس الأبهري الشيخى عاامعء 
calcification‏ 30612 والتضيق الرثوي المنشاًء 


الشكل (؟) تضيق آبهري متكلس بالأمواج فوق الصوتية 
آما الصمام ثناني الشرف فهو تشوه خلقى فى الصمام 
الأبهري غالبا ما يبقى غير عرضي حتى العقد الرابع من 
العمر. وينجم عنه عادة إما تضيق أبهري- وهو الغالب- وإما 
قصور آبهري. ويراقق الصمام ثنائي الشرف في ٠٠١‏ من 
الحالات تضيق برزخ الأبهر .coarctation of the a04‏ 
يحدث التضيق الصمامي التكلسى الشيخى غالبا في 
العقد السادس من العمر ويرافقه غالبا تكلس في حلقة 
الصمام التاجى واضطرابات فى التقل الكهريائي الأذينى 
البطيني عبر العقدة الأذينية البطينية. آما التضيق الرثوي 
المنشأ فغالبا ما يتظاهر بين العقدين الرابغ والخامس 
ويرافقه قصور آبهري. 
تتضمن المظاهر السريرية للتضيق الأبهري خناق الصدر 
والزلة الجهدية والتعب الجهدي والفشي وقصور القلب 
والتهاب شغاف القلب. كما أن التضيق الآبهري هو آحد أسباب 


الشكل (1) دراسة دويلر لتضيق أبهري شديد 
توقف القلب المفاجى والحوادث الوعائية الدماغية. 

يعدمد التشخيص بوجه خاص على الصدى القلبي 
ودراسة الدويلر التي تحدد سيب التضيق وشدته ووظيفة 
البطين الأيسر وأي آفات قلبية مرافقة. أما تخطيط كهربائية 
القلب وصورة الصدر فهى فحوص مساعدة في التشخيص 

يعالج التضيق الأبهري بالتبديل الجراحي؛ ويعتمد زمن 
التبديل على الأعراض السريرية وشدة التضيق. أما المرضى 
غير العرضيين وذوو التضيق غير الشديد فيمكن أن يُتابعوا 
سريريا. 

ب- القصور الأبهري: يقسم القصور الأبهري من الناحية 
السببية إلى القصور الناجم عن الصمام نفسه والقصور 
الناجم عن جدر الأبهر. يدخل ضمن النمط الأول القصور 
التاجم عن الداء الرثوي والتهاب شغاف القلب والصمام 
الأبهري المتكلس والرضوض والصمام ثنائي الشرق وأمراض 
النسيج الضام. أما النمط الثاني قمثاله القصور الناجم 
عن توسع جذر الأبهر في سياق متلازمة مارفان: والتوسع 
الاجم عن ارتفاع الضغط الشرياني. 

يتظاهر القصور الأبهري سريرياً بخناق الصدر الجهدي 
والتعب والزلة الجهدية والخفقان وقصور القلب. و علاماته 
السريرية كثيرة ومتعددة آهمها النفخة الانبساطية: 

يعتمد تشخيص القصور الأبهري- كما هو الحال في كل 
الآفات الصمامية- على الصدى القلبي ودراسة الدويلر التي 
تحدد سبب القصور وشدته ووظيفة البطين الأيسر والآفات 
القلبية المرافقة. أما تخطيط كهربائية القلب وصورة الصدر 
فهي فحوص مساعدة في التشخيص. يبقى القصور الأبهري 
غير عرضي وتحت سريري قترة زمنية طويلة. ويغلب أنه 
عندما يتظاهر سريريا تكون وظيفة البطين الآيسر قد بدآت 
يالتدهور. واعتماداً على ذلك فإن مراقبة القصور الأبهري 
فى المرحلة تحت السريرية - وخاصة من خلال مراقبة وظيفة 
البطين الأيسر وأبعاده بالصدى - تعد أمراً أساسياً في تحديد 


الشكل (5) قصور أبهري بالأمواج فوق الصوتية عبر المريء 
ثالث الصمام ثلاثي الشرف ١۷ا۷ tp‏ 

-١‏ الآفات الخلقية: 

أ- عدم تصتع الصمام ثلاثي الشرف: بغيب في هذا التشوه 
الخلقي الاتصال الأذيني البطيني الأيمن. ويعد وجود 
تحويلة يمنى - يسرى :هناداد 16-]ا28 أساسياً حتى يتمكن 
المريض من البقاء؛ وغالبا ما ترافقه فتحة بين الأذينين 
وقتحة بين البطينين. 

ب تشوه إبشتاين 2105م05/لهم 5'صاءؤو2: یتمثل 
التشوه الرئيسي هنا في انزياح الصمام ثلاثي الشرف بانجاه 
البطين الأيمن مما يؤدي إلى زيادة في حجم الأذين الأيمن 


الشكل (1) تشوه إبشتاين 
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أمراض القلب الصمامية 


ونقص في حجم البطين الأيمن الفعال. يكون توضع الوريقة 
الأمامية للصمام ثلاثي الشرف طبيعياً في حين تتوضع 
الوريقتان السفلية والحجابية تحت الوصل الأذيني البطيني. 
غالبا ما ترافق هذا التشوه فتحة بين الأذينين. تختلف شدة 
الأعراض في هذا التشوه وفقاً لشدة التشوه والآفات القلبية 
المرافقه التي تراوح من اللاعرضي إلى الحالات الشديدة التي 
قد تتظاهر بقصور قلب أو زرقة عند الأطفال. يرافق هذا 
المرض غالبا تسرعٌ فوق بطيني. 

۲- الآفات المكتسبة في الصمام ثلاثي الشرف: 

أ- تضيق الصمام ثلاثي الشرف: ينجم تضيق ثلاثي 
الشرف غاليا عن الداء الرثوي» ومن الأسباب النادرة لهذا 
التضيق المنلازمة السرطاوية ع250017لا5 dأcarcin0.‏ وإضافة 
إلى ذلك هناك حالات تقلد هذا التضيق كأورام الأذين 
الأيمن. ترافق التضيق الرثوي للصمام ثلاثي الشرف إصابات 
رثوية أخرى في الصمام الأبهري والتاجي. تتمثل الأعراض 
في هذا المرض بالتعب والألم - في الريع العلوي الأيمن من 
البطن- الناجم عن ضخامة الكبد وزيادة حجم البطن نتيجة 
الحبن ووذمات الطرفين السفليين. غالبا ما تمر العلامات 
السريريه لتضيق ثلاثي الشرف من دون اننياه من الطبيب 
أو تعزى إلى سيب آخر لان العلامات السريرية للآقفات 
الصماميه المراققة تفوقها شدة ووضوحا. ولهذا يعمد 
التشخيص على الصدى القلبي. كما يعتمد تدبير تضيق 
ثلاثي الشرف على الإصلاح الجراحي الذي غالبا ما يتم 
من خلال إصلاح جراحي متكامل لبقية الآفات الصمامية 
المرافقة. 

ب- قلس (قصور) الصمام ثلاثي الشرف 0أصكنا“1:) 
:regurgitation‏ ينجم قصور ثلاثى الشرف غالبا عن توسع 
البطين الأيمن لأي سبب كقصور البطين الأيمن وارتفاع 
الضغط الرئوي والقلب الرئوي وغيرها. أما النتائج الناجمة 
عن قلس الصمام ثلاثي الشرف فتتضمن الداء الرثوي 
والنهاب شغاف القلب والمتلازمة السرطاوية وغيرها. يكون 
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القلس في غالب الأحيان غير عرضي وتظهر الأعراض عادة 
عند ارتفاع الضغط الرئوي مما يؤدي إلى أعراض قصور 
قلب آيمن كالتعب والألم في الريع العلوي الأيمن من البطن 
نتيجة ضخامة الكبد وزيادة حجم البطن الناجمة عن الحبن 
ووذمة الطرفين السفليين. يتم تشخيص المَلّس بالصدى 
القلبي والدويلر اللذين يحددان درجة القصور وسببه. أما 
التدبير فيعتمد على السبب المؤدي إلى القَلّس. ويعد قلس 
ثلاثي الشرف عموماً من الآفات الصمامية التي يتحملها 
المريض على نحو جيد. 

رابعا- الصمام الرئوي ۷۵1۷٤‏ (تفصمتسانام 

-١‏ تضيق الصمام الرئوي: يعد التضيق الخلقي هو 
الأكثرشيوعاً وينجم هذا التضيق في الغالب عن التحام 
وريقات الصمام الرئوي. يمكن أن يكون التضيق فوق الصمام 
supravalvular‏ محدودا أو شرا أو محيطياً على مستوى 
الشريان الرئوي أو تحت الصمام :012ا50517210. أما التضيق 
الرثوي المنشأ المكتسب فهو نادر جدا. ينجم عن هذا التضيق 
ارتفاع في ضغط البطين الأيمن وما ينجم عن ذلك من توسع 
في البطين الأيمن ثم قصور فيه. يشخص هذا التضيق 
بالصدى القلبي والدوبلر وتكون المعالجة غالبا بالتوسيع 
بالبالون إذا كان من النمط الصمامي وتجاوز الممال 5٠‏ ملم 
زئبق: 

۴- قلس (قصور) الصمام الرئوي ۷21۷ 2۲٣0ص‏ |اuمp:‏ 
هنع "ناعء يعد توسع الشريان الرثوي السبب الأكثر 
شيوعا لمَنّس الصمام الرئوي» وغالباً ما يكون هذا التوسع 
ناجما عن ارتفاع في الضغط الرئوي. أما إصابة الصمام 
نفسه فهي نادرة وتحدث في سياق التهاب الشغاف أو نتيجة 
إصلاح جراحي لتضيق الصمام الرئوي أو رباعية فالو. يكون 
قلس الصمام الرئوي غالبا لا عرضيا ويكشف مصادفة 
بالصدى القلبي المجرى لسبب آخر. ولذلك نادراً ما يحتاج 
إلى تداخل جراحي وإنما تركز المعالجة على السبب المؤدي 
إلى قلس الصمام الرئوي. 


أمراض الجملة الثاقكة واضطرابات النظم 


أمراض الجملة الناقلة واضطرابات النظم 


تبدأ أحداث الضرية القلبية في الحالة السويه بشحنة 
كهريائية تصدر من العقدة الجيبية 7006 512105 . وننيجة لمرور 
هذه الشحنة عبر نسج ناقلة خاصة يتم زوال استقطاب 
الأذينتين والبطينين. 

تعمل العقدة الجيبية ناظم (صانع) خطأً له سرعة داخلية 
تضبطها جملة عصبية ذائية؛ إذ إن الفعالية المبهمة تبطئ 
سرعة القلب في حين تسرعها الفعالية الودية. 

إذا تباطأت سرعة العقدة الجيبية إلى حد غير ملاثم: 
فقد يتولى المركز الآدنى دور الناظم؛ وهذا ما يُعرف بنظم 
الهروب الذي قد ينشأ من العقدة الأذينية البطينية» ويسمى 


بالنظم العقدي. 
وقد ينشأ من البطينين؛ ويعرف عندئن بالنظم البطيني 
الذاتي. 


يمكن لاضطرابات النظم أن تسبب خفقاناً ودواراً وغشياً 
وإزعاجا في الصدر كما قد تثير حدوث استرخاء قلب أو 

هناك ثلاث آليات مسؤولة عن اضطرابات النظم السريع: 

-١‏ زيادة التلقائية الذاتيةء وفيها بنجم التسرع عن زوال 
استقطاب عفوي متكرر لبؤرة نابنةاستجابة 
للكاتيكولا مينات غالباً. 

"- عودة الدخولء؛ وفيها يبدأ التسرع من ضرية نابدة: 
ويستمر من خلال حلمة عودة دخول. وتفسر هذه الآلية 
معظم اضطرابات النظم السريع. 

"- الفعالية المستثارةه وهي التي قد تحدث تسرعات 
بطينية عند مرضى الداء الإكليلي. 

هناك آليتان تفسران بطء القلب: 

-١‏ تناقص التلقائية الذاتية» مثل بطء القلب الجيبي. 

۲- حصارالنقل أو بطؤه. مثل الحصار الأذيني البطيني. 


بسام البابا 


اللانظمية الجيبية 

عدم الانتظام الجيبي: تبدل طؤري في سرعة القلب في 
أثناء التنفس؛ إد تزداد السعة الجيبية في الشهيق, وتبطؤ 
في الزفير. وتزول هذه الظاهرة بحبس التنفس أو حين زيادة 
سرعة القلب. وليست لها أهمية سريرية: وأكثر ما تشاهد 
عند الأطفال والشباب. 

بطء القلب الجيبي: تكون السرعة الجيبية فيه أقل من 
٠‏ ضرية/د» ويحدث بطء القلب الجيبي في أثناء الراحة 
والنوم» وهي ظاهرة شائعة بين الرياضيين. وهناك أسباب 
مرضية عديدة لهذه الحالة (الجدول .)١‏ 


اضطرابات الشوارد (نقص 
البوتاسيوم أو زيادته) 
أسباب دوائية (حاصرات بيتا. 
حاصرات الكلسيوم) 
أسباب خمجية (التهاب 
الشفاف. داء شاغاس) 
آفات النسيج الضام (الذئية 


الآفات ا 


يعض الأدوية ETE‏ 
الكافئين: سطع 


الجدول )١(‏ بعض الأسباب المرضية لبطء القلب الجيبي 
وتسرع القلب الجيبي 


الشكل )١(‏ عدم الانتظام الجيبى في شاب عمره ۲١‏ سنة. وهنا يللاحظ تبدل المسافة RR‏ في الشهيق 
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تسرع القلب الجيبي: تبلغ السرعة الجيبية فيه أكثر من 
٠‏ ضرية/د وينجم عادة عن زيادة الفعالية الودية المرافقة 
للجهد أو الاستثارة العاطفية أو الحمل. وله أسباب مرضية 


عديدة (الجدول١).‏ 
اضطرابات النظم الأذينية 


-١‏ الضريات النابذة الأذينية: لا ترافقها أعراض عادة. 
ولكنها قد تعطي إحساساً بفقدان ضرية. أو بضرية قوية 
غير مألوفة. ويشاهد في مخطط كهربائية القلب مركب 0125© 
باكر. ولكنه سوي. وتسبقه موجة 7 ذات شكل مختلف: لأن 
الأذينة تتفعل من مكان مختلف عن العقدة الجيبية. وتكون 
فترة المعاوضة غير تامةء ويندر أن يكون العلاج ضروريا. 

۲- تسرع القلب الأذيني: يتميز بتسرع منتظم ناجم عن 
بؤرة منتبذة وحيدة في الأذينة: وتكون سرعة القلب عادة -١18١‏ 
٠‏ “ضرية/د: وسرعة البطين منتظمة أو غير منتظمة تبعا 
لدرجة الحصار الأذيني البطيني الذي يرافق هذا التسرع: 
وقد يكون تظاهرة للانسمام الديجيتالي. 

۳- التسرع الأذيني متعدد البؤر: يتميز النظم فيه بتبدل 
شكل الموجة ! بين الضريات (وجود ثلاث بؤرأو أكثر) مع 
عدم انتظام واضح في المسافة 28. وتراوح السرعة بين -٠٠١‏ 
٠‏ ضرية/د: وأكثر أسبابه شيوعا هي الآفات الرئوية السادة 
المزمنة (20077). ويتركز العلاج بصفة آساسية على علاج 
الحالة المستبطنة. وقد يفيد الفيرياميل في بعض المرضى 
علما أن تدبير هذه اللانظمية بالغ الصعوبة. 

-٤‏ الرفرفة (الفلتر) الأذينية 100017 [345121: الرفرفة أقل 
شيوعا من الرجفان الأذيني. وتنجم عن دائرة عودة دخول 
كبيرة داخل الأذينة اليمنى: وتنجم عنها سرعة أذينية تتفاوت 
بين "600-76٠١‏ ضرية/د. ويرافقها عموماً حصار!: ١‏ أو" ١‏ أو 
:١ ١4‏ ونادرا ما تنتقل كل ضرية. فتكون السرعة البطينية 
نحو ١٠٣ضرية/د‏ مما يؤدي إلى وهط وعائي. 

إن شكل المركب الأذيني في مخطط كهريائية القلب هو 
كأسنان المنشارء ويجب توجيه الشك إلى الرفرفة الأذينية 
في كل مخطط تكون فيه مركبات 015 ضيقة مع سرعة 


تقارب ٠٠١‏ ضرية/د إذ إن درجة الحصار هي ١٠:۲‏ في معظم 
حالات الرفرفة. وقد يفيد تمسيد الجيب السباتي أو 
الأدينوزين الوريدي في تأكيد التشخيص عن طريق الزيادة 
المؤقتة في درجة الحصار وإظهار موجات الرفرفة. وأكثر ما 
تشاهد الرفرفة في أمراض القلب الإكليلية والصمامية 
واسترخاء القلب الاحتقاني والفتحة بين الأذينتين وبعد 
الإصلاح الجراحي لآفات القلب الولاديه. 

التدبير: يمكن استعمال الديجوكسين أو الفيرياميل أو 
حاصرات بيتا لضبط سرعة البطين وزيادة درجة الحصار 
علماً أن العلاج الأمثل هو استعادة النظم الجيبي. ويتم ذلك 
إما بالصدمة الكهربائية وهو إجراء فعال نسبة نجاحه نحو 
٠0‏ وبتم بطاقة منخفضة نسبياً تبلغ ٠٠-۲١‏ جول: واما 
بإعطاء الإيبوتيلايد ع110:]ناط1 الوريدي» وهو من المجموعة 
الثالثة من الأدوية المضادة للانظميات, ويإمكانه أن يقلب 
النظم بنسبة نجاح ۷٠-٠١‏ في 10١-50‏ دقيقة بعد تسريب -١‏ 
ملغ منه. 

إن بقاء وظيفة تقلص الأذينة في هذا النوع من اللانظمية 
يعطي بعض الحماية من تشكل الخثرات: مع أن خطر 
الانصمام الجهازي يبقى كبيراً مع هذه اللانظمية. 

العلاج: تجب معالجة مرضى الرفرفة الأذينية بمضادات 
التخثر كمرضى الرجقان الأذيني الذين سيخضهون لقلب 
النظم إلى النظم الجيبي: 

أ-إذا مضى على بدء الرفرفة أقل من 18 ساعة يعطى 
الوارفارين لتحقيق 12/11 (۳-۲) مدة ٣‏ أسابيع قبل قلب النظم: 
و٤‏ أسابيع بعد قلب النظم. 

ب- إذا مضى على بدء الرفرفة أكثر من 18 ساعة فإن 
الحاجة إلى تمييع الدم قبل قلب النظم تعتمد على نحو 
أساسي على عوامل الخطورة المؤهبة لحدوث صمات خثرية 
لدى هؤلاء المرضى. 

وإذا كانت الحاجة إلى قلب النظم إسعافية بسبب وجود 
وهط دوراني؛ يعطى الهيبارين لتحقيق 721 )1-1١,5(‏ ضعف 
الشاهد. ثم يعطى الوارفارين مدة ؛ ساعات بعد قلب النظم. 


الشكل (۲) تسرع أذيني متعدد في مريض لديه آفة رثوية سادة. يلاحظ وجود ثلاثة أشكال لموجة 7 على الأقل 
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الشكل (۳) الرفرفة الأذينية 


ج الاجتثات بالقتطرة 201200008 03016]67: يحمل نسبة 
نجاح تبلغ )4٠‏ في إحداث شفاء تام: وهو يستطب في الحالات 
المعاودة العرضيه. 

الرجفان الأذيني 

هو أكثر أشكال اضطرابات النظم المستمرة شيوعاء ويزداد 
شيوعه مع تقدم العمر؛ إذ تتقلص الأذينة في أثناء الرجفان 
الأذيني بطريقة غير متناسقة وغير فعالة. ويتم تفعيل 
البطينات على نحو غير منتظم وبسرعة يحددها النقل عبر 
العقد الأذينية البطينية: وهذا يؤدي إلى انعدام الانتظام. 

يبدي مخطط كهريائيه القلب مركبات 0115 سوية 
تفصلها مسافات متباينةء وليست هناك موجة ؛ ولكن قد 
يظهر الخط القاعدي موجات رجفانية غير منتظمة. 

يصنف الرجفان الأذيني في ثلاثة أشكال: 

-١‏ رجفان أذيني اشتدادي (متقطع مع نوب متكررة محددة 
لذاتها تستمر أقل من أسبوع). 

"- رجفان أذيني مستمر (نوب طويلة تستمرأكثر من سبعة 
أيام يمكن أن تزول بقلب النظم). 

۴- رجفان أذيني دائم (يستمر أكثر من سنة). 

يمكن للرجفان الأذيني أن يكون الظاهرة الأولى لأمراض 
قلب عديدة: ولاسيما تلك المصحوبة بتوسع الأذينة اليسرى. 


ويرى ٠١‏ من نوب الرجفان الأذيني الاشتدادي و١٠/‏ من 
نوب الرجفان الأذيني المستمر أو الدائم لدى أشخاص ذوي 
قلب سوي» وهذا ما يسمى الرجفان الأذيني المعزول. 

يرافق الرجفان الأذيني تضاعف نسبة الوفيات والخطورة 
بسبب تأثيره في تفاقم المرض القلبي المستبطن وزيادة خطر 
الاتصمام الدماغي. 

الأسباب الشائعة للرجفان الأذيني: 

- آفقات الشرايين الاكليلية. 

- آفات القلب الصماميةء وخاصة الصمام التاجي. 

- ارتفاع الضغط الشرياني. 

- مرض العقدة الجيبية. 

- فرط نشاط الدرق. 

- الكحول. 

- اعتلال العضلة القلبية. 

- آفات القلب الولادية. 

- الصمّة الرئوية. 

- التهاب التأمور. 

- أسباب مجهولة (الرجفان الأذيني المعزول). 

التسبير: تشمل مقارية المريض - المشخص له حديثا 
رجفان أذيني- أخذ القصة المرضية وإجراء فحص سريري 


ا 


الشكل (4) الرجضان الأذينى 


YY 


أمراض الجملة الناقلة وإضطرابات النظم 


كامل وصدى القلب واختبارات الدرق. وعموماً. عندما يكون 
الرجفان الأذيني تاليا لآفة مرضية أخرى يؤدي العلاج 
الفعال لتلك الآفة إلى تراجع الرجفان الأذيني ؛ ومثال ذلك 
حدوث الرجفان الأذيني بعد صمّة رئوية. إن علاج الصمّة 
يفضي إلى تراجع هذا الرجفان. 

ويرتكز العلاج في الحالات الأخرى على ثلاثة محاور: 

-١‏ قلب النظم: وينم ذلك باستعادة النظم الجيبي (إما 
دوائياً وإما بالصدمة الكهربائية الانتقائية) والمحافظة عليه. 
ومن المألوف أن تستخدم هذه الطريقة حينما يكون الرجفان 
حديثا أو معزولا. 

۲- السيطرة على السرعة: ويتحقق ذلك بإبطاء سرعة 
الاستجابة البطينية إلى الح دالسوي بإعطاء الأدوية 
المناسبة» وتستخدم هذه الطريقة عندما يكون الرجفان 
مزمنا. 

"- العلاج المضاد للتخثر: وهنا يجب أن يتبع مرضى 
الرجفان الأذيني جميعاً خطة تمييع دم واضحة ودقيقة: وأن 
يتناولوا الوارفارين أو الأسبرين. وذلك بحسب نسبة عوامل 
الخطورة لديهم. 

علاج الرجفان الأذيني الاشتدادي: 

-١‏ السيطرة على السرعة: تستخدم عادة حاصرات بيتا 
أو حاصرات الكلسيوم. وإن لحاصرات بيتا والفيرياميل 
والديلتيازيم الأفضلية على الديجوكسين إذ إنها تضبط 
السرعة في أثناء الجهد. وقد تكون لها فوائد أخرى في 
مرضى ارتفاع الضغط الشرياني أو حين وجود مرض قلب 
بنيوي. وينم اللجوء إلى الديجوكسين في قصور القلب 
الاحتقاني. 

۲- السيطرة على النظم: من المألوف تراجع الرجفان 
الانتيابي تلقائياً. ويُلجأ إلى إجراء صدمة كهريائية متزامنة 
حين وجود أعراض عدم استقرار حركي دموي. وينم قلب 
النظم دوائياً أو كهريائياً لدى المرضى المستقرين حينما يرافق 
الرجفان أعراض لا يتحملها المريض. أو عندما تكون نوبة 
الرجفان الأذيني هي الأولى. ويفضل إجراء الصدمة 
الكهريائية لأن نسبة نجاحها أعلى من نسبة نجاح الأدوية. 

"- الوقاية من النكس: يجب اللجوء إليها في حالة كون 
الرجفان الانتيابي متكررا. ويعتمد انتقاء الدواء على 
الموجودات السريرية المرافقة. ففى غياب آفة قلبية مرافقة 
يعطى الفضليكينايد 312116ع16] أو السوتالول 5013101 أو 
البروبافينون 0200316000 . وفي حالة قصورالقلب يستخدم 
الدوفيتيلايد 1016111106 أو الأميودارون 2100302 . أما في 


وجود إصابة إكليلية فيعطى السوتالول أو الأميودارون. ويعد 
الأميودارون أفضل الأدوية فعالية في منع تكرار نوب الرجفان 
الأذيني» غير أن تأثيراته الجانبية تحد أحياناً من استعماله. 

4- العلاج المضاد للتخثر: 

- حين إجراء قلب النظم دوائيا أو بالصدمة الكهريائية 
يتم اللجوء إلى الخطة نفسها المتبعة في تمييع دم مرضى 
الرفرفة الأذينية الذين سيخضعون لقلب النظم. 

- استخدام الوارفارين (مع الهيبارين في البداية حتى 
استقرار )1١R‏ مدة ثلاثة أسابيع قبل قلب النظم وأريعة 
أسابيع بعده. 

- يستفتى عن استعمال الوارفارين قبل قلب النظم إذا 
مضى على بدء الرجفان أقل من 18 ساعه: أو عندما لا توجد 
خثرة في الأذينة بالاعتماد على استخدام الصدى عبر المريء. 

ويتم تمييع دم مرضى الرجفان الأذيني الانتيابي دائماً 
بحسب عوامل الخطورة المراققة بإعطاء الأسبرين أو 
الوارفارين. ويعامل هؤلاء المرضى كمعاملة مرضى الرجفان 
الأذيني الدائم: إذ وجدت الدراسات أن خطورة انطلاق صمات 
محيطية لديهم مساوية لما هي عليه في مرضى الرجفان 
الأذيني الدائم. 

ه- الاجتثاث بالتردد الراديوي 13)155طة equencyٽFadiofr:‏ 
برز علاجاً واعداً لمرضى الرجفان الأذيني الاشتدادي ممن 
ليس لديهم مرض قلبي بنيوي» حيث توجه الأمواج إلى فوهة 
الأوردة الرئوية التي تنبعث منها الضريات الهاجرة المثيرة 
لنوبة الرجفان الأذيني. إن الاجتثاث عن طريق القثطرة يمنع 
تكرارالنوب في 1۷0 من الحالات. 

علاج الرجفان الأذيني المستمر أو الدائم: 

-١‏ استعادة النظم الجيبي والمحافظة عليه أو ضبط 
السرعة. 

- الوقاية من الصمات المحيطية. 

كان يعتقد في السابق أن استعادة النظم دوائياً أوبالصدمة 
الكهربائية مع المحافظة على النظم الجيبي أفضل من 
السيطرة على السرعة: ولكن معظم الدراسات بينت: 

-١‏ أن نسبة حدوث الصمات المحيطية متساوية في كل من 
الطريقدين العلاجيتين» لهذا يجب نمييع دم المرضى على 
نحو متساو بحسب عوامل الخطورة المرافقة. 

؟- هناك إمكان نكس الرجفان الأذيني رغم العلاج 
بمضادات اللانظمية. 

#- هناك تأثيرات جانبية للأدوية المضادة للانظمية 
المستخدمة في الحفاظ على النظم وخصوصاً تحريض 


اللانظميات. 

ويتم استعادة النظم - أي قلب الرجفان الأذيني إلى نظم 
جيبي- حين: 

- استمرار الأعراض (خفقان: ضيق تنفس. تفاقم أعراض 
قصور القلب) برغم ضبط السرعة جيدا. 

- فقدان القدرة على السيطرة على سرعة القلب جيدا. 

- تفضيل المريض قلب النظم وقبوله المضاعفات المحتملة. 
ويستطب قلب النظم إلى النظم الجيبي عند الشباب. 
وخصوصا حينما تكون النوبة هي الأولى. وإن وجود الموامل 
التالية يجعل نسبة نجاح قلب النظم كبيرة ونسبة النكس 
قليلة: 

-١‏ قطر الأذينة اليسرى أقل من ٠-٤,١‏ سم. 

؟- وجود عوامل مؤهبة للرجفان عكوسة مثل: فرط نشاط 
الدرق والتهاب التأمور والجراحة القلبية والصمة الرئوية. 

"ا- عدم وجود فرط ضغط شرياني أواعتلال عضلة قلبية 
بفرط الضغط الشرياني. 

4- عدم وجود توسع في البطين الأيسر أو قصور قلب. 

ويجعل كل من العوامل التالية نسبة نجاح قلب النظم 
قليلة؛ والنكس اعلى: 

-١‏ امتداد فترة الرجفان الأذيني آكثر من سنة. 

؟- زيادة أبعاد الأذينة اليسرى > ٠-٤,٥‏ سم. 

*- الرجفان الأذينى النوبي الذي يستمر فترات قصيرة إذ 
يزول عادة تلقائياً: وغالباً ما ينكس. 

-٤‏ قد تكون المحافظة على النظم الجيبي صعبة في وجود 
قصور قلب غير مسيطر عليه. أو فرط نشاط درقء أو آفة 
رثوية سادة مزمنة. 

استعادة النظم الجيبي: 

تتم إما بالصدمة الكهريائية وإما دوائيا. إن الصدمة 
الكهريائية ناجحة في 70/ من المرضى: ولكن تبلغ نسبة 
النكس /200-٠7٠١‏ بعد شهر و٠۷-٠۹/‏ بعد سئة. ويمكن استعادة 
النظم الجيبي دوائياً بتسريب الفليكانيد أو الأميودارون. 

ضبط السرعة: 

إن لم يكن ممكناً استعادة النظم الجيبي. يوجه العلاج 
نحو ضبط سرعة القلب بإعطاء الديجوكسين أو حاصرات 
بيتا أو الفيرباميل أو الديلتيازيم: إذ يمكن لهذه الأدوية أن 
تنقص سرعة القلب بزيادة درجة الحصار البطيني الأذيني. 
وإن لحاصرات بينا والفيرياميل والديلتيازيم أفضلية على 
الديجوكسين: لأنها تضبط السرعة في آثناء الجهد. وقد 
تكون ذات فوائد أخرى في مرضى ارتفاع الضغط الشرياني 


أو بوجود مرض قلب بنيوي. 

الوقاية من الانصمام الخثري في الرجفان الأذيني: 

إن غياب تقلص الأذينة اليسرى وتوسعها يحدث فيها ركودة 
دموية؛ الأمرالذي قد يؤدي إلى تشكل خثرات فيهاء وهذا 
يؤهب للنشبات الدماغية والأشكال الأخرى من الصمات 
الجهازية. وتبلغ نسبة خطورة هذه الأحداث الصمية في 
مرضى الرجفان الأذيني الدائم نحو ٥‏ سنويا. 

وقد أظهرت الدراسات العشوائية الكبيرةأنالعلاج 
بالوارفارين مع ۸۸| (۳-۲) ينقص خطر الانصمام نحو 
الثلثين مع زيادة خطر النزف حتى قرابة /١,0-١‏ سنوياًء في 
حين تنقص المعالجة بالأسبرين خطر الانصمام إلى نسبة 
الخمس تقريبا. 

ويفيد تقييم حالة المريض بدقة في تحديد الفائدة 
المرجوة من العلاج المضاد للخثار. ويتم إجراء هذا التقييم 
سريرياً أو عن طريق الصدى القلبي لتحري عوامل الخطورة 
المؤديه إلى حدوث صمه خثرية. ويعد معيار 01148105 أقضل 
المعايير السريرية المعتمدة لتقدير درجة خطورة الانصمام 
المحيطي لدى مرضى الرجفان الأذيني: وفيه يعطى المريض 
نقطة أو نقطتين أو صفراء وذلك بحسب الأمراض المصاب 


بها: 
©) قصور القلب الاحتقاتي 


TO‏ الك 


حادئة صمية جهازية 

فإذا كان مجموع ما حصل عليه المريض على معيار 
5 يساوي صفرا؛ فالعلاج هو الأسبرين 7706 ملغ. 

وإذا حصل على نقطة واحدة؛ فالعلاج هو إما الأسبرين 
وإما الوارفارين. وذلك بحسب تفضيل المريض والوعي 
السريري اللازم لمراقبة التمييع على نحو دقيق. 

أما إذا حصل المريض على نقطدين. فالعلاج هو الوارقارين 
مع ضبط قيمة 1۸8 (۳-۲). 

التسرع الاشتدادي فوق البطيني 

يعد أكثر أنواع التسرعات الاشتدادية انتشاراء ويحدث 
عموما في غياب مرض قلب بنيوي. تبدأ النوبة على نحو 
مفاجئ. وتستمر من دقائق إلى ساعات: وريما أطول من ذلك. 

تبلغ سرعة القلب فيه عادة بين ۲۲٠-٠٠١‏ ضصرية/د. وهو 


۷۹ 


منتظم بصفة عامة؛ وتختلف موجة ۶ في شكلها عما هي 
في النظم الجيبى, وتكون مختبئة في المركب 015 .وقد يبدو 
المريض لاعرضياً .كما قد بشکو خفقانا أوألم صدر خضيفاً 
أو ضيق ئفس. 

إن الاليه الأكثر شيوعا في إحداثه هي عودة الدخول حيث 
تشمل دائرة عودة الدخول طريقين: أحدهما بطيء والآخر 
سريع» وذلك داخل العقدة الأذينية البطينية. 

العلاج: يندر حدوث تأثيرات خطرة في حال غياب مرض 
قلب؛ وتتراجع معظم النوب على نحو تلقائي. ويُلجأ إلى 
إنهاء الهجمة سريعاً في حال وجود استرخاء قلب أو غشي 
أوألم خناقي. أو عند وجود مرض قلبي ولاسيما داء إكليلي 

الإجراءات الميكانيكية: استعملت طرق عديدة لإيقاف 
الهجمة:؛ وبوسع المريض تعلمها؛ وهي تشمل مناورة فالسالفاء 
أو خفض الرأس بين الركبتينء أو دفق ماء بارد على وجه 
المريض. أما نمسيد الجيب السباتي فيجريه الطبيب, ويجب 
تجنبه في وجود حفيف سباتي أو هجمات نقص ترويه دماغيه 
عابرة. إن هذه المناورات تحرض العصب المبهم: وتؤخر النقل 
الأذيني البطيني: وتحص ر آلية عودة الدخول. وتنهي 
اللانظمية. 

العلاج الدوائي: إذا أخفقت المناورات السابقة فهناك 
علاجان وريديان قادران على إنهاء التسرع بنجاح تزيد نسبته 
على .24٠١‏ الاول هو الادينوزين الوريدي إد تعطى دفقة من 
“ملغ في ۲-١‏ ثانية. فإن لم تحدث استجابة في 71-١‏ دقيقة 


تعطى دفقة ثانية من 7١ملغ.‏ ويتم تحمل هذا الدواء على 
نحو جيد. ويعاني ۲١‏ من المرضى توهجا نتيجة استعماله. 
أما الثاني فهو الفيرياميل الوريدي» وتعطى دفقه من ٠,١‏ 
ملغ متبوعة ب ٥-۲,١‏ ملغ كل 5-١‏ دقائق حنى الوصول إلى 
جرعة كلية لا تتجاوز ١٠ملغ.‏ 

قلب النظم كهريائياً: 

وينم بصدمة كهريائية تبدأ من ٠٠١‏ جول فى وجود عدم 
استقرار حركي دموي أو إن لم يستجب المريض للأدينوزين 
أو الفيرياميل. 

الوقاية: إن الاجتثاث بالقثطرة هو العلاج المنتقى في 
الحالات المعاودة العرضية الناجمة عن عودة الدخول. 

كما يمكن استخدام أدوية كالفيرياميل أو حاصرات بيتا. 
فإن لم يستجب المريض لها تعطى الأدوية المضادة للأنظميات 
كأدوية المجموعة 10. ومنها الفليكينايد والبرويافينون. في 
غياب مرض قلبي بنيوي. أما إن وجد هذا المرض فتفمضل 
أدوية المجموعة الثالثة كالأميودارون أو السوتالول. 

التسرعات فوق البطينية الناجمة عن وجود حزم اذينية 
بطينية إضافية (متلازمة التنبيه المبكر) 

تشمل متلازمات عديدة. أهمها متلازمة وولف - باركنسون 
- وايت التي تتميز بقصر فسرة ۶۴ مع موجة دلنا باكرة في 
مركب 015. ومتلازمة لاون - غانونغ - ليفين التي تتميز 
بقصر فترة ۶۴۸ فقط مع مركب 015 سوي. 

تشاهد الطرق الإضافية في نسبة ضثيله من البشرء. وهي 
تسهل اضطرابات النظم الناجمة عن عودة دخول بسبب 
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امراض الجملة التاقة واقتظرابات النظم 
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الشكل (1) متلازمة وولف - باركنسون - وايت 


التباين في أزمنة العصيان بين العقدة الأذينية البطينية 
والطريق الإضافي. وإن الذي يحدد كون المركب ضيقا أو 
عريضا في أثناء التسرع هو النقل النازل عبر العقدة (في 
حالة المركبات الضيقة) وعبر الطريق الإضافي (في حالة 
المركبات العريضة). 

ويحدث في نحو ۳۰ من مرضى متلازمة وولف. ياركنسون 
. وايت رجفان أذيني أو رفرفة مع نقل نازل عبر الطريق 
الإضافي مع استجابة بطينية سريعة» ويمكن أن تؤهب هذه 
اللانظمية لرجفان بطيني. 

العلاج: 

- الاجتثاث بالقثطرة: يجب أن تدرس حالات مرضى 
متلازمة التنبيه المبكر مع نوب رجفان أذيني أو رفرفة في 
مخبر فيزيولوجية كهربائية القلب. فإذا كانت فترة ۸۸ أقل 
من ٠٠١‏ ميلي/ثا فإن فترة عصيان قصيرة موجودة؛ وهؤلاء 
المرضى معرضون لخطورة عالية للموت المفاجئ. ولذلك 
يجب إجراء الاجنثاث؛ وينم هذا بنسبة نجاح تفوق ۹۰ . 

- العلاج الدوائي للنوب: تعالج التسرعات مع مركبات 
ضيقة كما تعالج التسرعات الأذينية البطينية مع مركب ۴ 
ضيق (81/21151). اما الرجفان الأذيني والرفرفة فيجب 
معالجتهما على نحو مختلف؛ إذ إن الديجوكسين أو 
الفيرياميل حتى حاصرات بيتا قد تنقص العصيان في 


الطريق الإضافي أو تزيده في العقدة الأذينية البطيتية؛ 


مؤدية إلى سرعات بطينية أعلى» ولذلك يجب تجتب هذه 
العلاجات. أما أدوية المجموعة 14 و10 أو المجموعة الثالثة 
فهى تزيد الحصار في الطريق الإضافيء ويالتالى هي 
العلاجات المنتقاة في تسرعات القلب مع مركب 0۸5 عريض. 
وتستطب الصدمة الكهربائية حين وجود اضطراب حركي 
دموي. 

- العلاج الطويل الأمد: يشمل مشاركة العوامل التي تزيد 
عصيان الطريق الإضافي والوصل الأذيني مثل الفيرياميل 
أو الديجوكسين أو حاصر بيتا شريطة عدم وجود رجفان 
أذيني أو رفرفة مع قصر ۸۴ . 

إنادوية المجموعة الثالثة كالأميودارون والسوتالول فعالة 
في الحالات المعندة؛ أما المرضى الذين يصعب تدبيرهم 
فيجرى لهم تقييم كهريائي فيزيولوجي. 

اضطرابات النظم الوصلية 

- خوارج الانقباض الوصلية: تكون موجة ”1 مقلوبة: فهي 
سلبية في ۸۷۴ وإيجابية في 81/8 وتكون موجة ۲ قبل المركب 
5 مع قصر ۶۴ أو ضمن المركب أو بعده مباشرة بحسب 
منشأ الخارجة من أعلى الوصل الأذيني البطيني أو أوسطه 
أوأسفله. 

- النظم الوصلي الأذيني البطيني: هو نظم هروب سرعته 
٠١ -٠‏ ضربة/د» وقد يشاهد في التهاب العضلة القلبية أو 
الانسمام الديجيتالي أو في قلب سوي. وهو نظم يحدث 


امراض الجملة الناقلة واضطرابات التظم 


حينما تتثبط وظيفة العقدة الجيبية مع حصار جيبي أذيني. 
أو تاخر النقل في العقدة الأذينيةء وتستجيب سرعة النظم 
على نحو سوي للجهد. 

- التسرع الوصلي الاشتدادي: ينجم عن زيادة ذاتية 
النسيج الوصلي بسبب الانسمام الديجيتالي أو نقص 
التروية. وفيه يكون مركب 0185 ضيقاً مع سرعة اقل من 
١١-٠‏ ضرية/د: وتعد الحالة سليمة بصفة عامة حينما 
تحدث في مريض الاحتشاء الحاد. 

اضطرابات النظم البطينية 

- الضريات النابذة البطينية: قد يشعر المريض بعدم 
انتظام النبض أو بضياعه أو بالضرية القوية التي تلي 
الخارجه» وإذا رافقها قلب سوي فإنها تزول بالجهد. 

وفي مخطط كهريائية القلب يبدو مركب 0115 عريضاً 
ومشوها وياكرا مع فترة معاوضة تامة. وتكون الضريات 
النابذة البطينية متماثلة الشكل إن كانت وحيدة البؤرة. أما 
عندما تكون من مناشئ متعددة فإنها تتخذ أشكالاً متعددة. 
ويقال بوجود توءمة بطينية 0518620102 ventricular‏ حينما 
تتناوب كل ضريه طبيعية وضرية نابذة بطينية. 

تعتمد أهمية الضريات النابذة البطينية على وجود مرض 
قلب مستبطن أو غيابه. وفي حال عدم وجود مرض قلب 
مستبطن يكتفى بطمأنة المريض وإعطائه مهدئات. وقد 
تظهر الحاجة إلى إعطائه حاصرات بيتا. 

أما إذا رافقت هذه الضريات احتشاء العضلة القلبية: فإنها 
لا تتطلب علاجا. وإذا استمر تواترها أكثر من ١٠ضريات/د‏ 
في الطور الحاد من الاحتشاء: تعد مؤشرا إنذارياً غير جيد. 


وياستثناء حاصرات بيتاء فإن أدوية اللانظميات الأخرى لا 
تحسن الإنذار. 

إن الضريات النابذة البطينية شائعة في مرضى استرخاء 
القلب. وتدل على إنذار غير جيد : ولا يتحسن الإنذار بعلا جها 
بأدوية اللانظميات. وقد يثبطها العلاج الفعال لاسترخاء 
القلب. 

- التسرع البطيني: يعرف بوجود ثلاث ضربات بطينية 
نابذة متتابعة أو أكثر: والسرعة المألوفة أكثر من ١٠١‏ ضرية/ 
د؛ وعادة 74١ -1١‏ ضرية/د. وتكون مركبات 015 عريضة. 
وقد يصعب نمييزه من النسرع فوق البطيني مع زوغان. 

وقد يكون التسرع غير مسنمر إذا امند أقل من ٠١‏ ثانية: 
أو يكون مستمرا إذا امتد أكثر من ٠١‏ ثانيه. وقد يكون 
لاعرضيا أو مرافقاً غشيا أو أعراضاً بسيطة ناجمة عن نقص 
إرواء دماغي. 

إن أسبابه الشائعة هي اعتلالات العضلة القلبية: واحتشاء 
العضله القلبية الحاد: ونقص النروية القلبية المزمن ولاسيما 
المترافق وأمهات دم بطينية أو ضعفاً في وظيفة البطين 
الأيسر. وقد يُرى التسرع في أشخاص ذوي قلب سوي بسبب 
ذاتية غير سوية في مخرج البطين الأيمن أو أحد تفرعات 
الغصن الأيسر. 

العملاج: 

-١‏ العلاج السريع: تعتمد معالجة التسرع البطيني 
السريعة على درجة الاضطراب الحركي الدموي المرافق.فإن 
أحدث التسرع هبوط ضغط أو استرخاء قلب أو نقص تروية 
قلبيه: وجب قلب النظم بصدمة كهربائيه متزامنة تراوج 


بابس ةسه جاه 
SS‏ 


الشكل (۷) توءمة بطينية 


AY 


أمراض الجملة الناقلة واضطرابات النظم 


VIAL 


الشكل (۸) التسرع البطيني 


بين 560-٠٠١‏ جول وعلى نحو آني. أما إذا تحمل المريض 
اللانظمية فيتم قلب النظم بتسريب الأميودارون بإعطاء 
۰ ملغ في ٠١‏ دقائق» ثم ١ملغ/د‏ مدة 5 ساعات» ثم ٠,١‏ 
ملغ/د فترة إضافية تبلغ ٤١-٠۸‏ ساعة. ويمكن لنقص 
البوتاسيوم والمغنزيوم؛ وكذلك الحماض ونقص الأكسجة أن 
تفاقم الحالة: ومن الواجب تصحيح هذه الاضطرابات. 
ويمكن استعمال الليدوكائين الوريدي بديلاً من الأميودارون؛ 
غيرانه قد يثبط وظيفة البطين الأيسر محدثا هبوط ضغط 
أو استرخاء قلب حادا. 

۲- المعالجة المزمنة للتسرع البطيني المعاود: 

أ- التسرع البطيني المستمر: إن مرضى التسرع البطيني 
المعاود مع غياب سبب مؤهب عكوس (احتشاء العضلة 
القلبيةء اضطراب شاردي» انسمام دوائي) معرضون لدرجة 
عالية من احتمال النكس. ويالتالي إذا ترافق ذلك التسرع 
المعاود وسوء وظيفة بطين أيسر؛ فإن خطر ال موت المفاجئ 
شائع» ويجب علاج هؤلاء المرضى بمزيل الرجفان المزدرع 
.(ICD) implantable cardiac defibrillator‏ 

وفي حالة غياب سوء وظيفة البطين الأيسر؛ تتم الوقاية 
بإعطاء الأميودارون مشاركاً لحاصرات بيتا أحيانا. أما في 
مرضى التسرع المعاود مع وظيفة بطين أيسر سوية؛ فقد 


V2 


يفيد إجراء اجتثاث بالأمواج الراديوية عن طريق القثطرة. 

ب- التسرع البطيني غير المستمر: قد يكون المريص 
لاعرضياً أو عرضيا. وفي حالة وجود مرض قلبي بنيوي- 
مع تناقص الحزء المقذوف خاصة - هناك زيادة في خطر 
حدوث تسرع بطيني عرضي أو موت مفاجئ. ويمكن 
لحاصرات بيتا أن تنقص هذا الخطر لدى مرضى الداء 
الإكليلي. وخصوصا إذا ترافق وسوء وظيفة البطين الأيسر 
(الجزء المقذوف أقل من 50 ). وإذا أظهرت اختبارات الدراسة 
الكهريائية الفيزيولوجية للقلب تسرعاً بطينياً مستمرا 
محدثا؛ فقد يستطب وضع مزيل رجفان في هذه الحالة. 

الرجفان البطيني والموت 

يدل تعبير الموت القلبي المفاجِئْ على موت بسبب غير 
متوقع لمريض مستقر سابقاً وذلك في ساعة من بدء 
الأعراض. إن النظم المسبب في معظم الحالات هو الرجفان 
البطيني الذي يسبقه عادة تسرع بطيني» وإن لدى أكثر من 
٥‏ من ضحايا الموت القلبي المفاجئ داء إكليلياً شديدا. 
وقد يكون الموت المفاجئ التظاهرة الأولى للرجفان البطيني 
في نحو 2٠١‏ من المرضى» وهو المسؤول عن 5٠‏ من وفيات 
الداء الإكليلي. وتشمل الحالات الأخرى التي تؤهب للموت 
المفاجئ- إضافة إلى الداء الإكليلي- ضخامة البطين الأيسر 


الشكل (4) الرجفان البطيني 


IAF 


الشديدة: واعتلال العضلة القلبية الضخامي: والاعتلال 
التوسعي» وتضيق الأبهر؛ وارتفاع الضغط الرئوي البدئي» 
وأمراض القلب الولادية المزرقة, والأورام المخاطية الأذينية, 
وانسدال الصمام التاجي» واضطراب الشوارد» ومتلازمة 
تطاول 01 وآفات الجملة الناقلة. 

العلاج: ما لم يحدث الرجفان البطيني في فترة قصيرة 
بعد الاحتشاء القلبي الحاد أو مع نقص التروية القلبية أو 
حالات أخرى قابلة للتصحيح:؛ كاضطرابات الشوارد أو 
الانسمام الدوائي أو تضيق الأبهر: فإن من الواجب تقييم 
حالة الناجين لأن النكس مألوف. ومن الضروري إجراء 
تصوير إكليلي؛ لأن إعادة الإرواء قد تمنع النكس. وإذا حدث 
الرجفان البطيني عند المريض في ال 74 ساعة الأولى بعد 
الاحتشاء الحاد؛ فإن التدبير طويل الأمد لا بختلف عما 
ينطبق على غيره من المرضى. وهناك إجماع متزايد على أنه 
في حال غياب احنشاء حاد أو نقص تروية أو آسباب أخرى 
مؤهبة للرجفان البطيني؛ فإن مزيل الرجفان المزدرع هو 
العلاج المختار في الناجين من الرجفان البطيني. 

النظم البطيني الذاتي المتسارع: 

هو نظم منتظم بمركبات عريضة على سرعة ١٠١-56١‏ 
ضرية/د. وبما أن سرعنه قريبة من سرعة النظم الجيبي» 
فمن الشائع مشاهدة الضرية المندمجة: والآلية المحتملة هي: 

-١‏ نظم هروب ناجم عن تثبيط النواظم العليا. 

؟- زيادة التلقائية الذاتية. 

#- عودة الدخول: وهي الأقل احتمالا. 

يحدث اضطراب النظم هذا على تحو شائع في سياق 


الاحتشاء الحاد ويعد إعادة التروية حين المعالجة بحالات 
الخثرة. ولا حاجة إلى العلاج هنا ما لم يكن هناك تاثير 
حركي دمويء كما أن اللانظمية شائعه في الانسمام 
الديجيتالي. 

متلازمة تطاول 07: 

- متلازمة تطاول 01 الولادية: هي غير شائعة؛: وتتميز 
بغفشي متردد مع تطاول 01 ولا نظميات بطينية وموت 
مفاجئ. وقد تكون مترافقة وصمماً (متلازمة جيرظل ولانغ- 
تيلسن) اومن دون ضمع رمتلا زمه رماتو ورد )+ وتعد هده 
الأشكال الولادية اضطرابا عائليا وراثيا يتصف بطفرة في 
المورثات التي تنمئط قنوات الصوديوم أو البوتاسيوم للقلب. 
والإنذار بعيد الأمد وجيد إن أمكن ضبط اللانظميات ومنع 
تكرارها بإعطاء حاصرات بيتا أو قطع الودي الأيسر الرقبي 
الصدري. ويستطب ازدراع مزيل الرجفان البطيني ((ك10) 
علاجا أوليا في حالات معيّنة؛ ويشمل ذلك المرضى الناجين 
من موت قلبي مفاجئ, والمرضى مع قصة عائلية صريحة 
لوت مفاجن. 

- تطاول 01 الكسبي: ويكون تالياً للأدوية المضادة 
للانظميات أو اضطراب الشوارد أو نقص التروية القلبية؛ أو 
لبطء قلب شديد (الجدول ۲). 

إن مرضى متلازمة تطاول 01 عرضة لتسرع بطيني من 
نوع تبدل الذرا (01715م istingس))»‏ وفيه ييُظهر مخطط 
كهريائية القلب مركبات سريعة تنوس من وضعية منتصية 
إلى وضعيةه مقلوبة. وهذه اللانظمية غير مستمرة ومعاودة 
وقد تتطور نحو رجفان بطيني. 


اضطرابات العقدة الجيبية 
حصارات القلب درجة ۲ و7 


مضادات اللانظمية: 
-١‏ الكينيدين 
؟- البروكائين أميد 
-٣‏ الديزوبيراميد 
-٤‏ السوتالول 
ه- الأميودارون 
الصادات: 

-١‏ الكلاريثرومايسين 
"- الإريثرومايسين 
"- البنناميدين 
-٤‏ الفلوروكينولونات 
5 السبيرامايسين 
مضادات الاكتئاب 
مضادات الهستامين 


احتشاء العضلة القلبية أو 
تقص التروية. 
الآفات داخل القحف. 
فيروس عوزالمناعة 
المكتسب. 
نقص الحرارة. 
أمراض النسيج الضام 


(الذثبة الحمامية). 


الجدول (۲) أسباب تطاول 01 المكتسب 


128: 


وفي علاج نوبة التسرع المذكورة يُلجأْ إلى تسريب المغنزيوم: 
اذ يعطى ۸ ميلي مول في ٠١‏ دقيقة: ثم ۷۲ میلي مول في 714 
ساعة. ويعطى ال مغنزيوم في الحالات كافة. وقد يعتمد الإنظام 
الأذيني بناظم خارجي لتثبيط اللانظمية بوساطة تقصير 
ال 01 المعتمد على السرعة. ويمكن أن يكون الإيزوبروترنول 
بديلا مقبولاً من الإنظام الخارجي. ولكن يجب تجنبه في 
مرضى تطاول 01 الولادي. 

التظاهرات الموجهة إلى تسرع بطيني في التشخيص 
التفريقي للتسرعات مع مركبات عريضة: 

-١‏ افتراق أذيني بطيني. 

"- صريات مقتنصه ۵1٠۲١‏ أو ضريات متدمجة. 

۳- انحراف محور شديد للأيسر. 

4- مركب 015 > ٠٤١‏ ميلي/ثا. 

0- عدم الاستجابة لتمسيد السباتي أو إعطاء الأدينوزين. 

اللانظميات البطيئة واضطرابات النقل: 

متلازمة العقدة الحيبية المريضة :sick sinus sy drome‏ 
يمكن أن تحدث في أي عمر. ولكنها اكثر شيوعاً عند المسنين. 
ولم يتم تحديد الآلية المسؤولة بعد ولكنها قد تشمل تليفاً 
أو تنكسا أو نقص تروية للعقدة الجيبية الأذينية. وتتميز 
بالعديد من اللانظميات. وقد تتظاهر بخفقان آو ينوب من 
دوارآو غشي. 

يستطب الناظم الدائم في بطء القلب العرضي. أو لعلاج 
بطء القلب العرضي المحدث بالأدوية اللازمة لتثبيط 
التسرعات. ولا يستطب الناظم الدائم فى الحالات 


اللاعرضية. 
اللانظميات الشائعة في متلازمة العقدة الجيبية المريضة: 
-١‏ بطء قلب. 


؟- حصار جيبي أذيني (توقف جيبي). 

*- تسرع فوق بطيني اشتدادي. 

-٤‏ رجفان أذيني اشتدادي. 

ه- حصار أذيني بطيني. 

حصارات القلب: 

-١‏ الحصار الأذيني البطيني من الدرجة الأولى: وفيه 
يحدث تطاول في فترة 28 آكثر من ٠١/۲‏ ثانية. ونادرا ما 
يسبب أعراضا. 

۲- الحصار من الدرجة الثانية من النمط الأول لموييتز: 
يحدث فيه تطاول متزاید في ال ۲۴۸ ثم سقوط ضريه (لا 
تنتقل موجة ‏ إلى البطين)؛ وتسمى بظاهرة وينكباخ: وتنجم 
عادة عن ضعف النقل في العقدة الأذينية البطينية. وقد 
يشاهد تظاهرة فيزيولوجية عند الرياضيين الشباب. وفي 
أثناء النوم خاصة. 

"- الحصار من الدرجة الثانية من النمط الثاني لموبيتز: 
تكون فيه مسافة 78 ثابتة: لکن لا تنتقل بعض موجات ”1 
وينجم عن مرض في جمله هيس- بوركتجي يحمل خطر 
توقف القلب. 

4- حصار القلب التام: يلاحظ فيه فشل تام في النقل 
الآذيني البطيني: لذلك تتفعل الأذينة على نحو مستقل 
عن البطين: ويتم الحفاظ على الفعالية البطينية من تظم 


AAT 


الشكل )٠١(‏ حصار أذيني بطيني من الدرجة الأولى 


ل ی ار لالد كر سل 


الشكل )١١(‏ حصار من الدرجة الثانية من النمط الأول لموبيتز 
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الشكل (؟١)‏ حصار القلب التام 


هروب ينشأ من العقدة الأذينية البطينية أو حزمة هيس 
(مركبات ضيقة) أو من نسيج بوركنجي البعيد (مركبات 
عريضة). وتراوح سرعة البطين بين 0؟- 5١‏ ضريه/د. وفيما 
عدا حصار القلب الولادي فإن السرعة لا تتفير مع الجهد. 

وقد ترى في العنق موجات مدفعية مع تبدل في شدة 
الصوت الأول. أما نوب ستوكس- آدامز فهي نوب فقدان وعي 
مفاجئ دون سابق إنذار مع شحوب في النوب. وهي ناجمة 
عن توقف قلب نوبي. وقد تشاهد في مرضى حصار القلب 
التام. أو حصار الدرجة الثانية من النمط الثاني لموبيتز. 
وفي متلازمة العقدة الجيبية المريضة. 

العلا : نطب فى الحضار المزمن وضع ناظم 

(صانع) الخطا الدائم في مرضى حصار الدرجة الثانية من 
النمط الثاني لموبيئز اللاعرضي: أو حصار القلب النام. أما 
حصارالدرجة الثانية من النمط الأول لموبيتز فلا يتطلب 
علاجا. ولكن قد يكون مؤشرا على مرض قلبي مستبطن. 

عيوب النقل داخل البطين: 

تشمل حصارات الأغصان اع10ط6 branch‏ eاbund‏ كحصار 
الغصن الأيمن وحصارالغصن الأيسر. ويمكن لحصار ا لغصن 
الايمن أن يكون تظاهرة سوية: لكن حصار الغصن الأنسر 
يدل عادة على داء قلبي مستبطن. ينقسم الغصن الأيسر 
إلى شعبة أمامية وشعبة خلفية: ولا تؤدي إصابة هذه الشعب 
إلى زيادة في عرض المركب 085. لكنها تبدل في محورا لقلب: 
فحصار الشعبة الأمامية يحدث انحراف محور شديداً 
للأيسر. في حين يُحدث حصار الشعبة الخلفية انحراف 
محور شديدا للأيمن. ويؤدي تشارك حصار الغصن الأيمن 
وإحدى الشعبتين إلى حصار ثنائي الحزمة. 

أهم أسباب حصار الغصن الأيمن: 

-١‏ حالة سوية. 

؟"- ضخامة البطين الأيمن أو إجهاد على البطين الأيمن 
كما في الصمة الرئوية. 


A“ 


*- فتحة ثانوية بين الأذينتين. 

أهم أسباب حصار الفصن الأيسر: 

-١‏ الداء الشرياني الإكليلي. 

؟- فرط الضغط الشرياتي. 

۳- اعتلال العضلة القلبية. 

تصنيف الأدوية المضادة لاضطرابات النظم: 

المجموعة الأولى: حاصرات قنوات الصوديوم وتشمل: 

2: تنحصر قنوات الصوديوم وتطيل كمون العمل 
(كينيدين: بروكائين أميد. ديزوبراميد ). 

10: تحصر قنوات الصوديوم وتقصر كمون العمل 


(ليدوكائين. مكسيلتين). 
:1٣‏ تحصر قنوات الصوديوم ولا تؤثر في كمون العمل 
(فلیکیناید» برويافينون). 


المجموعة الثانية: حاصرات المستقبلات الأدرينالية بيتا. 

المجموعة الثالثة: التأثير الرئيسي إطالة فترة كمون 
العمل (الأميودارون والسوتالول). 

المجموعة الرابعة: حاصرات قنوات الكلسيوم البطيئة 
(الفيرياميل والديلتيازيم). 

الإجراءات الملاجية في اللانظميات القلبية: 

-١‏ مزيل الرجفان الخارجي بالصدمة الكهريائية: 

يعطي مزيل الرجفان صدمة ناجمه عن تيار مباشر قصير 
الأمد عبر قبضتين معدنيتين تُدهنان بهلام ناقل: توضع 
إحداهما على القص والأخرى عند قمة القلب. وقد يثير 
تطبيق الطاقه حول ذروة موجة 1 حدوث رجفان بطيني: 
ولذلك فحينما تستعمل هذه التقنية لعلاج اضطراب نظم 
مميز- مثل الرجفان الأذيني أو التسرع البطيني- يجب أن 
تكون الصدمة منزامنة مع تخطيط القلب بحيث تبعد ٠ , ٠١"‏ 
ثانية عن ذروة الموجة ۸. وليس لهذا الأمرقيمة في الرجفان 
الأذيني حيث تُجرى الصدمة بصادم خارجي ثنائي الطور 
بطاقة من ٠٠١ ٠٠١‏ جول. ولا حاجة إلى التخدير إذا كان 


المريض غير واع, أما في قلب النظم الانتقائي فيجب تخدير 
المريض. 

۲- مزيل الرجفان المزدرع 101: 

وهو يتحسس ذاتيا لاضطرابات النظم المهددة للحياة 
ويطلق صدمه كهربائية داخل القلب لإنهاء اللانظمية. إن 
لمزيل الرجفان المزدرع جميع وظائف ناظم (صانع) الخطا 
في التعامل مع بطء القلبء إضافة إلى كونه قادراً على 
التعامل والتسرعات البطينية باستعمال طريقة الإنظام 
فائق السرعة .overdrive pacing‏ 

استطباب مزيل الرجفان المزدرع في الوقاية الأولية: 

- يستطب في الوقاية الاوليه لإنقاص نسبة الوفيات 
الكليه من خلال إتنقاص حالات الموت المفاجئْ بعد مضي 1٠‏ 
يوما على الأقل من احتشاء سابق مع جزء مقذوف للبطين 
الأيسر مساو أوأقل من ٠١‏ ومع تصنيف وظيفى من الدرجة 
الثانيه أوالثالثة بحسب تصنيف جمعية نيويورك لأمراض 
القلب (7097114): ومعالج دوائيا على نحو مثالي مع توقع 
البقيا آكثر من سنة. 

- يستطب أيضاً مزيل الرجفان المزدرع في الوقاية الأولية 
لإنقاص حالات الموت القلبي المفاجِىْ في مرض اعتلال 
العضلة القلبية غير الناجم عن نقص التروية مع جزء 
مقذوف للبطين الأيسر مساو أو أقل من .٠١‏ ومع تصنيف 
وظيفي من الدرجة الثانية أو الثالثة بحسب تصنيف جمعية 
نيويورك لأمراض القلب. ومعالجين دوائياً على نحو مثالي 
مع توقع البقيا أكثر من سنة. 

- يستطب مزيل الرجفان المزدرع للمرضى مع جزء 
مقذوف من ٠١ -١٠‏ مهما يكن السبب: وبتصنيف وظيفي 
من الدرجه الثانية أو الثالثة بحسب تصنيف جمعية نيويورك 
لأمراض القلب. ومعالجين دوائياً على نحو مثالي مع توقع 
البقيا أكثر من سنة. 

- يستطب مزيل الرجفان المزدرع لإطالة حياة المرضى 
المصابين باسترخاء قلب مع تناقص في الجزء المقذوف:؛ ومع 
قصة توقف قلب أو رجفان بطيني أو تسرعات بطينية تحدث 
عدم استقرار حركي دموي. 

۳- الملاج بإعادة التزامن القلبي (11)) عدألصدء 
:resynchronization therapy‏ 

استخدم ذلك في مرضى استرخاء القلب. وأدى إلى 
تحسين الأعراض وإنقاص عدد الوفيات بين مرضى 
تصنيفهم الوظيفي من الدرجة الثالثة أو الرابعة بحسب 
تصنيف جمعية نيويورك لأمراض القلب» وعندهم الجزء 


آمراض الجملة الناقلة واضطرابات النظم 


المقذوف للبطين الأيسر مساو أو أقل من 0*:. وعرض مركب 
5 أكثر من ١٠٠١‏ ميلي/ثا. 

يوضع سلك في الأذيئة اليمنى. ويوضع سلك ثان في 
البطين الأيمن: وثالث عبر الجيب الإكليلي حتى يصل إلى 
أحد الأوردة السطحية على سطح البطين الأيسر. إن الإنظام 
المتزامن للحجاب البطيني مع جدار البطين الأيسر يعيد 
تزامن تقلص البطين الأيسر. وهناك ما يسمى 102-0117 
حيث تضاف ميزات إزاله الرجفان إلى الوظيفة السابقه. 

:catheter ablation الاجتثاث بالقتطرة‎ -4 

أصبحت هذه الوسيلة العلاج المختارفي عديد من مرضى 
اللانظميات المعاودة بوساطة مسار كهريائية تزرع في القلب 
عبر الجملة الوريدية. حيث يتم تحديد بؤرة اللاتظمية. 
وحالما يتم تحديدها يجرى اجتثاثها باستعمال الحرارة 
بالأمواج الراديوية وأحياناً بالتجميد. 

وبتطلب الاجراء نحو ؟-” ساعات,. ولا يستلزم تخديرا 
عاماء وتبلغ نسبة حدوث مضاعفة خطرة أقل من :/١‏ وتشمل 
حدوث حصار قلب دائم أو اند حاس تأموري. 

ويعد هذا الإجراء حالياً العلاج المنتقى في تسرعات عودة 
الدخول عبر العقدة الأذينية البطينية: وفي تسرعات عودة 
الدخول الأذينية البطينية عبر الطريق الإضافي؛ إذ يشفي 
في أكثرمن ۹٠0‏ من الحالات. كما استخدم لمنع تكرارالرجفان 
الأذيني باجتثاث المنطقة حول الأوردة الرئوية: وهو فعال 
أيضا في إنقاص عدد نوب الرجفان الأذيني في ۸٠ -۷١‏ من 
المرضى الشباب مع قلب سوي؛ ويحنتفظ به لمرضى الرجفان 
الأذيني المعند على العلاج. 

ناظم (صانع) الخطا المؤقت: 

وله نموذجان يعملان بطريقتين هما: 

أ- الإنظام عبر الجلد: ويتم ذلك بوساطة مسريين. وهما 
رقعتان كبيرتان تلتصقان على سطح الجلد بهلام لاصق 
توضع إحداهما فوق القمة؛ والأخرى أعلى القص وأيمنه. 
وقد توضع إحداهما أمام القلب: والأخرى على الظهر خلف 
القلب. 

ب- الإنظام عبر الوريد: وفيه يوضع مسرى ثنائي القطب 
عبرالوريد الوداجي الباطن أو تحت الترقوة أو الوريد 
الفخذي. إذ يوضع المسرى في قمة البطين الأيمن؛ ويتصل 
بمولد نبضان خارجي. 

يستطب ناظم (صانع) الخطا المؤقت في علاج حصار 
القلب العابر أو اللانظميات البطيئة الأخرى العابرة. أو 
مقدمة لوضع ناظم دائم. ويبدي مخطط كهريائية القلب 


AY 


امراض الجملة الناقلة واضطرابات التظم 


في الناظم المزروع في قمة البطين الأيمن مركب 0125 عريضاً 
على نمط حصار غصن آيسر. 

وهناك نواظم مؤقتة ثنائية الحجرات: وفيها يوضع أحد 
الأسلاك في البطين والآخر في الأذينة. وذلك للمحافظة 
على التوافق بين تقلص الأذينة والبطين. 

ناظم (صانع) الخطا الدائم: 

هناك نواظم أحادية الحجرة يغرس فيها سلك في قمة 
البطين الأيمن أو في لسينة الأذينة اليمنى. وهناك تواظم 
ثنائية الحجرات يغرس فيها سلك في قمة البطين الأيمن 
وآخرفي لسينة الأذينة اليمنى. وتوصل هذه الأسلاك بمولد 
نبضان يغرس نحت الجلد قابل للبرمجة بوساطة مبرمج 
خارجي. 

إن الناظم الأذيني وحيد الحجرة مناسب لمرضى متلازمة 
العقدةالجيبية المريضة دون حصارآذيني بطيني. أما الناظم 
البطيني وحيد الحجرة فمناسب لمرضى الرجفان الأذيني 
المستمرمع بطء قلب. ويستطب في الحالات المتبقية الناظم 
ثنائي الحجرة الذي يحافظ على التوافق بين تقلص الأذينة 
وتقلص البطين: مما يحافظ على نتاج القلب. 

وهناك رموز متعارف عليها لتحديد نمط الإنظام في كل 
ناظم (الجدول"2). فالناظم الذي يحدث إنظام الأذينة: 


AA 


ويتحسس من الأذينة: ويتثبط عمله إذا تحسس فعالية 
عفوية من الأذينة؛ يقال عنه آه۸. 

أما في الناظم ثنائي الحجرة فالرمز عادة هو (21: إذ 
يُثار إنظام البطين بموجة 7 جيبية يتم تحسسهاء ويتثبط 
من مركب 0185 عفوي جرى تحسسه. ويضاف الحرف الرابع 
۸ في الرموز إذا كانت للناظم وظيفة الاستجابة للسرعة 
المطلوبة. وتضاف هذه الميزة إلى المرضى غير القادرين على 
زيادة سرعة القلب استجابة للجهد أو لتسرع التنضس. 

وتشمل المضاعفات الباكرة حين ازدراع الناظم استرواح 

الصدروالاندحاس والخمج وزحول السلك المزروع. أما 
المضاعفات المتأخرة فتشمل الخمج وائتكال الجلد فوق 
الناظم وانكسار سلك الناظم. 


للتحسس المحسس إنظامه 
rT‏ 
3-5 
ما 


التهاب الشغاف الخمجي 


التهاب الشغاف الخمجي infective endocarditis‏ حالة 
يصيب فيها الخمج بطانة العضلة القلبية أو صماماتها 
الواطنة 231٠065‏ 03117 أو صماماتها البديلة (الصنعية) 
prosthetic valves‏ أو ناسورا أو طعماً و عائياً. ويتبدى عادة 
بظهور تنبتات 7686]3]1005 على الوريقات الصمامية المؤوفة 
أو على الآفات القلبية المؤهبة أو على الصمامات البديلة 
(الشكل )١‏ والنسج المحيطة بهاء كما يمكن أن يصاب القلب 
الطبيعي. إن الجراثيم هي المسبب الأعظم لالتهاب الشغاف 
ولكن قد تسببه أيضا الفطور أو الريكتسيات أو الملتويات. 


الشكل )١(‏ تنيت على صمام صنعي 


يتجه السير الطبيعي لا لتهاب الشغاف دون معالجة فعالة 
نحو الوفاة عادة. ولذلك فالتشخيص الباكر وال معالجة الفعالة 
- دوائية كانت أو جراحية- أمران حيويان لاستئصال المرض 
ولمنع أو تخضيف مضاعفاته وآثاره المخرية للقلب التي تزداد 
كلما تأ خرت السيطرة عليه . يكون التهاب الشغاف عادة حاداً 
وأكثر خطورة وذا إنذار أسوأ إذا أصاب قلياً طبيعياً كما هو 
الحال في التهاب الشغاف الناجم عن الحقن الوريدية لدى 
مدمني المخدرات الوريدية, أو إذا كان الجرثوم المسبب ذا فوعة 
شديدة كالعنقوديات الذهبية»ء ويكون تحت حاد وذا إتذار 
أفضل إذا أصاب قلباً مريضاً كما في أمراض القلب الصمامية 
أو الولادية: أو إذا كان الجرثوم المسبب أقل فوعة مثل المكورات 
العقدية المخضرة الحالة للدم. تتساوى تسبة الإصابة بين 


محمد اسامة هاشم 


الذكور والاناث. 

الويائيات 

إن التهاب الشغاف مرض متغير الصفات: فقد ارتفضع 
وسطي أعمار المصابين به من ٠١‏ ستة عام ۱۹۲١‏ إلى 6٠‏ سنة 
عام ٠٠٠٠‏ وصارت الآفات الصمامية التنكسية والتصلبية 
الوعائية الشديدة والانسدال التاجي هي الأسباب القلبية 
المؤهبة الأكثر شيوعاً للإصابة بدل الإصابات الصمامية 
الرثوية: إضافة إلى ازدياد عدد الأطفال الذين لديهم آفات 
قلبية ولادية ويصلون إلى سن البلوغ بعد إجراء عمليات 
جراحية قلبية لهم لتلطيف الآفة الولادية أو إصلاحها 
جذريا: الأمر الذي يزيد عدد المعرضين للإصابة بالتهاب 
الشفغاف. 

العوامل المؤهبة 

إن أكثر آفات القلب الولادية عرصة لالتهاب الشفاف هي: 
الفتحة بين البطينين والصمام الأبهري ثنائي الوريقات 
ويقاء القناة الشريانية وتضيق برزخ الأبهر ورياعية قالو: 
إضافة إلى القلس الأبهري والتاجي واتسدال الصمام التاجي 
واعتلال القلب الضخامي الساد. آما الآفات الصمامية 
المضيّقة فهي آقل تعرضاً للإصابة: ولا تصاب عادة الفتحة 
بين الأذينتين ولا الصمام الرئوي. 

وقد أدى ازدياد عدد المدمنين على المخدرات الوريدية وما 
يرافق ذلك من انعدام ظروف التعقيم إلى زيادة في إصابة 
الصمام ثلاثي الشرف بالتهاب الشغاف, كما زاد استعمال 
المواد الصنعية في إصلاح الآفات القلبية الولادية وقي 
الصمامات البديلة المعدنية من تعرض هؤلاء المرضى 
للإصابة بالتهاب الشغاف. وإن المرضى الدين استبدلت 
بصماماتهم المؤوفة صمامات حيوية (وليست معدنية) 
معرضون أيضاً للإصابة؛ كما تشكل الإصابة السابقة عامل 
خطورة إضافياً لإصابة جديدة مستقبلا. 

لقد زاد عدد الإصابات بالتهاب الشغاف دون وجود مرضص 
قلبي مؤهب وتتجاوز أعمار معظم هؤلاء المرضى 55 عاما؛ إذ 
تكون لديهم تبدلات مرضية تنكسية شديدة فتشكل سيبا 
مؤهباً لإصابتهم» كما ارتفع عدد الإصابات بالجراثيم 
الموجودة فى المشافي والمستوصفات يسبب ازدياد استعمال 
الأدوات والقثاطير الوريدية والبولية؛ وازدياد إجراء التنظير 
الهضمى الغلوي والسضلي والبولي التناسلي. ويعد مرضص 
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عوزالمناعة المكتسب (إيدز) وزرع الأعضاء وما يرافقه من 
استعمال أدوية مثيطة للمناعة من العوامل المؤهبة لالتهاب 
الشغاف. 

الإمراض 

يحدث التهاب الشغاف نتيجة تآثرات متتالية بين كل من: 

- النسيج البطاني للقلب أو الوعاء الدموي. 

- الجملة الإرقائية الدموية .hemostatic system‏ 

- الأحياء الدقيقة الجوالة في الدم. 

يبدأ تشكل الآفة الوصفية لا لتهاب الشغاف - وهي التنبت 
الشغافي- بحدوث أذيه بطانية ناجمة عن جريان دموي 
مضطرب بسبب خلل فى الضغط ضمن أجواف القلب أو 
بسبب قلس صمامي. فتنكشف النسج الضامة الفرائية 
المتوضعة تحت الطبقة البطانية نتيجة تأذيهاء ويؤهب ذلك 
لتوضع خثرة مؤلفة من الصفيحات والليضين (الفبرين): 
مما يشكل وسطا مناسبا تنزرع عليه الأحياء الدقيقة التي 
دخلت الجريان الدموي من بؤر خمجية بعيدة بسبب نجرثم 
دموي عابر. تتكاثر تلك الأحياء التي استعمرت الخثرة 
فيزداد حجمها ويزداد توضع الصفيحات والليفين عليها: 
ومع مرورالوقت: تكون النتيجة النهائية تنيتاً شغافياً خمجاً 
متعدد الطبقات. قد ينتشر الخمج من الصمام إلى النسيج 
القلبي محدثاً أمهات دم خمجية أو خراجات في العضلة 
القلبية. إن حجم التنيت الشفافي ومكان توضعه أمران 
مهمان لفهم الآلية الإمراضية لأعراض التهاب الشغاف 
ومضاعفاته. يزداد تأذي البطانة الوعائية بازدياد شدة ارتطام 
التيارالدموي المعرضة له. ولذلك فإن إصابة كل من 
الصمامين التاجي والأبهري أكثر شيوعا من إصابة كل من 
الصمامين ثلاثي الشرف والرئوي؛ كما أن الآفات الصمامية 
القلسية أكثر عرضة للخمح من الآفات الصمامية التضيقية. 
تميل التنبتات الشغافية إلى التوضع على النسيج المقابل 
للفوهة المصابة مباشرة حيث يكون كل من سرعة جريان التيار 
الدموي وارتطامه بالنسيج البطاني على أشدهما . وإن المثال 
الوصضى على ذلك هو النسيج البطاني للبطين الأيسر المقابل 
لتيار القلس الأبهري وجوف الأذينة اليسرى المقابل لتيار 
القلس التاجي والجهة الرئوية من بقاء القناة الشريانية 
(عندما يكون اتجاه التيار الدموي من الأيسر إلى الأيمن 
قبل أن يرتفع الضغط الرئوي وتنعكس جهة التيار). 

تنطبق هذه العموميات على معظم حالات التهاب الشغاف 
تحت الحاد ولا تنطبق على معظم حالات التهاب الشفاف 
الحاد الناتج عن الحقن الوريدية للمدمنين: إذ يمكن أن 


تتوضع الإصابة: وخاصة بالعنقوديات الذهبية: على الصمام 
ثلاثي الشرف الطبيعي. تختلف التنبتات الشغافية 
بحجومها اختلافاً كبيراً وتتراوح من عدة ملمترات وحتى 
عدة سنتمترات. ويشكل عام فإن تنبتات الجهة اليمنى أكبر 
عادة من تنبتات الجهة اليسرى» والتنبتات الفطرية المنشأ 
أكبر من الجرثومية المنشاًء ونادراً ما تكون التنبتات كبيرة 
لدرجة تسيب فيها تضيقاً شديدا أوانسدادا للصمام أو الوعاء 


لقد تغيرت أنواع الأحياء الدقيقة المسببة لا لتهاب الشغاف 
تغيراً جوهرياً خلال العقود الأخيرة. وقد شكلت الجراثيم 
العقدية النسبة الكبرى منها: إذ بلغت أكثر من 50/. إن 
الجراثيم العقدية المخضرة ساكن طبيعي للبلعوم الفموي. 
وهي حساسة جدا للبنسلين وتشكل السبب الأكثر شيوعا 
لالتهاب الشغاف. وعلى الرغم من ضعف قدرتها الممرضة. 
فإن شيوع ارتباطها السببي بالتهاب الشغاف عائد إلى 
وجودها الدائم تقريبا في التيارالدموي ولقدرتها 
الالتصاقية الفريدة بالنسج. تحتل المكورات المعوية المرتبة 
التالية ويغلب أن تسبب التهاب الشغاف تحت الحاد عقب 
المداخلات البولية التناسلية أو النسائية وتعد حاليا سببا 
شائعاً لالتهاب الشغاف الناجم عن التداخلات الطبية المجراة 
في العيادات والمستوصفات أو عن الحقن الوريدية. تشكل 
الجراثيم العقدية البقرية سيبا شائعا آخر لالتهاب الشغاف 
وهي تصيب المسنين بشكل خاص وتترافق بمرض السلائل 
(المرجلات) القولونية أو الأورام القولونية الخبيثة. تكون 
المكورات العنقودية مسؤولة عادة عن التهاب الشغاف الناجم 
عن الحقن الوريدية لدى المدمنين وعن أخماج الصمامات 
الصنعية: وهي تسبب تخريا نسيجياً موضعياً سريعاً مترافقاً 
بنسبة عالية من المضاعفات الموضعية والبعيدة. ويكون سير 
المرض صاعقا إذا أصاب الجهة اليسرى من القلب وعادة يكون 
مميتا بسبب تجرثم الدم خلال عدة أيام: أو بسبب قصور 
القلب الحاد خلال أسبوع أو أسبوعين. ويالمقابل فإن إصابة 
الجههاليمنى من القلب لدى المدمنبن على الحقّن الوريدية 
أقل عنفا وتستجيب عادة للصادات المعطاة وريديا. نادرا ما 
تسيب العنقوديات البشروية إصابة الصمام الأصلي بالتهاب 
الشغاف: ولكنها سبب شائع للإصابة الباكرة للصمامات 
البديلة الصنعية بعد الجراحة وهي التي تحدث بعد العمل 
الجراحي بأقل من ٠٠‏ يوما. تسيب العصيات سلبية الغرام 
حوالي ١‏ من كل الحالات ولها فوعة شديدة والإنذارفي 


حالة الإصابة بها وخيم. نادرا ما تسبب الفطور إصابة 
الصمام الأصلي بل تصيب عادة الصمامات أو الطعوم 
الصنعية. 

إن مصادر دخول العوامل الممرضة إلى الدم ثم تجرثم 
الدم وحدوث النهاب الشغاف عند مريض لديه عامل مؤهب 
هي: النخور السنية والرضوض, والأذيات اللثوية والفموية: 
والولادة أو الإجهاض الجنائي الملوثان؛ وإدخال القثاطير 
البولية غير العقيمة: والتنظير الهضمي وخاصة السفلي: 
والعمليات الجراحية عموماء والأخماج الرئوية والكسور 
العظمية. 

المظاهر السريرية 

تتداخل الصورة السريرية لالتهاب الشغاف تداخلاً كبيراً 
مع مظاهر مضاعفاته: إذ إن كلا منهما جزء من الآخر. إن 
مظاهر النهاب الشغاف متباينة جداء ويتد خل في تحديدها 
كل من شدة فوعة العامل الممرض والاستجابة المناعية 
للمريض وحالته الصحية العامة وزمن كشف المرض. تتفاوت 
مظاهر المرض من الأعراض الخفيفة التي قد لا يعيرها 
المريض اهتماماً إلى الأعراض الصارخة التي تأتي بالمريض 
بحالة إسعافية. إن ارتفاع الحرارة عرض مشترك بين غالبية 
المرضى ويمكن أن يسنثنى منه المرضى المسنون أو الذين سبق 


الشكل (۲) نزف تحت الملتحمة 


التهاب الشفاف الخمحى 


أن عولجوا مؤخرا بالصادات. هناك أعراض شائعة ولكنها 
ليست نوعية مثل الوهن العام والآلام المفصلية والدعث 
وسرعة التعب وهبوط الوزن ونقص الشهية. يتبدى التهاب 
الشفاف بطيف واسع من العلامات السريرية الناجمة عن 
انطلاق الصّمات من التنبتات الشفافية أو عن المظاهر 
المناعية. إن النمشات 13اع6]عم علامة شائعة وتشاهد في 
الملتحمة على شكل تزف (الشكل )١‏ كما تشاهد في الفشاء 
المخاطي للفم؛ وقد تشاهد النزوف ذات الشكل الشظوي أو 
اللهبي على الأصابع وفي فراش الأظافر (الشكل ”) وسببها 
انصمام الأوعية الدموية الشعرية بصمات دقيقة. ويمكن 
أيضاً ملاحظة عقد أوسلر 70065 5 05161: وهي عقد مؤلمة 
ومُمضة (يسبب جسها ألما) يميل لونها إلى الأحمر وتتوضع 
على لب أصابع اليدين والقدمين: ويمكن أن تشاهد آفات 
حمامية مسطحة غير مؤلة ولا ماضة تدعى آفات جينواي 
5 13011025 (الشكل ؛) وتتوضع على الراحنين 
والأخمصين. تشمل المظاهر العينية بقع روث 015م5 5 18015 
(الشكل ۵) وهي نزوف ذات مركز ابیض أو أصفر تشاهد قرب 
القرص البصري في شبكية العين. تنجم المظاهر المذكورة 
السابقة عن الصمات الدقيقة المنطلقة من التنبت الشغافي 


الشكل (۳) نزوف لهبية الشكل تحت الأظافر 


الشكل (4) عقد اوسلر في لب الأصابع؛ وآفات جينواي في راحتي اليدين 


الشكل (5) بقع روث فى الشبكية 


ولكن قد تنطلق صمات كتلية كبيرة وتسبب احتشاء في 
الدماغ أو الرئة أو الأنبوب الهضمي أو الأطراف. تؤدي بعض 
الصمات إلى احتشاء في العضلة القلبية إذا أصابت الشرايين 
الإكليلية. ويسبب الخمج الشغافي ظهور نفخات جديدة 
قلبية في أكثر من 5١‏ من الحالات. ويجب التفكيرفي التهاب 
الشغاف لدى كل مريض عنده ترفع حراري أكثر من أسبوع 
مع آفه قلبية مؤهبه. إن وجود الثلاثي: الحمى وتجرثم الدم 
مع نفخة قلسية حديثة مؤشر قوي إلى احتمال الإصابة 
بالتهاب الشفاف. وسبب هذه النفخات إصابة الحبال الوترية 
آو تأذي الوريقات الصمامية آو انثقابها. 

إن أكثر الصمامات القلبية إصابة بالقلس مرتبة حسب 
تواتر إصابتها هي: التاجي فالأبهري فثلاثي الشرفء وتندر 
إصابة الصمام الرئوي. 

إن تبقرط الأصابع وضخامة الطحال علامتان مهمتان 
في التهاب الشفاف. 

الاستقصاءات 

يعتمد تشخيص التهاب الشغاف على عزل العامل الممرض 
بزرع الدم. تنطلق الجرائيم أو العوامل الممرضة من التنبتات 
الشغافية باستمرار تقريباً مما يجعل وجودها في التيار 
الدموي دائماً ويؤدي ذلك إلى تجرثم مستمر في الدم. يكضي 
عادة زرع واحد للدم لكشف العامل الممرض. ولكن يُفضل 
لتاكيد التشخيص أخذ ثلاثة زروع مختلفة للدم بفواصل 
زمنية تتراوح بين ساعات وأيام - حسب حالة المريض العامة- 
ولا فرق بين الدم الوريدي أو الشرياني. يكون الزرع سلبياً في 
1٠-٥‏ من الحالات حتى لو طبقت افضل الشروط؛ واكشر 
تفسير محتمل ومقنع لدكك هو الاستعمال المسبق للصادات. 
ولذلك يجب التاكد من إيقاف الصَادّات مدة لا تقل عن 
خمسة أيام قبل الزرع إذا سمحت حالة المريض بذلك. ولكن 
قد يكون الزرع سلبياً أيضاً في حالة الإصابات الفطرية أو 
إذا كان العامل الممرض المسبب محتاجاً إلى وسط زرعي خاص 
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لينمو عليه. تفيد التفاعلات المصلية في كشف العامل 
الممرض في بعض الحالات كما في داء البروسيلات (الحمى 
المالطية) وتفيد معرفة تعرض المريض للعوامل المحيطة كما 
في الإصابة بالكوكسيلة (حمى 0)). يلاحظ عادة وجود فقر 
دم سوي الصباغ سوي حجم الكريات وهو ما يتماشى مع 
فقر الدم المشاهد بالأمراض المزمنة. تزداد الكريات البيض 
في الالتهاب الحاد ويكون عددها طبيعياً عادة في الالتهاب 
تحت الحاد. ترتفع سرعة التثفل واليروتين المتفاعل (15©) 
© بنسبة ۹۰ من الحالات ويكون العامل الرثواني ۸۴ إيجابياً 
في ٠‏ هن الحالات. وقد تظهر بيلة دموية مجهرية أو 
بروتينية. وإن عودة هذه المؤشرات إلى حالنها الطبيعية دليل 
على نجاح العلاج بالصادات. يجب إجراء تخطيط كهريائية 
القلب» ويعاد التخطيط كلما دعت الحاجة وحسب 
الاستجابة للعلاج. يشير تطاول وصلة 21 إلى امتداد 
الإصابة ووصولها إلى الحزم العصبية الناقلة في الحجاب 
بين البطينين: أو إلى حدوث التهاب رثوي في العضلة القلبية. 
أو إلى تشكل خراجات حول الصمام المصاب. يجب إجراء 
صور شعاعية متكررة للصدر:؛ إذ قد تكشف الصورة الشعاعية 
مظاهر باكرة لاعتلال القلب الاحتقاتي أو لتوسع أجواف 
القلب. كما يجب إجراء صور شعاعية للأسنان. 

إن للدراسة بالصدى عبر جدار ا لصدر أو عبر المريء 
خصوصيتها التشخيصية في مرض التهاب الشغاف. قهي 
تعطي معلومات وافية عن وجود التنبتات الشغافية ومكان 
توضعها وحجمها إضافة إلى إعطائها معلومات عن 
الصمامات المصابة ودرجة تأذيها والقلس الحاصل نتيجة 
ذلك: كما تقدم معلومات عن وظيفة العضلة القلبية (الجزء 
المقذوف ۴ع ) وتبين وجود آية مضاعفة مثل انثقاب الوريقات 
الصمامية أو تشكل خراجات ضمن ألياف العضلة القلبية أو 
ظهور تنبتات على الصمامات الصنعية. 

يقنتصردور القثطرة القلبية على دراسة المرضى المرشحين 


: للعلاج الجراحي لاستقصاء الشرايين الإكليلية ولنفي 


إصابتها بالتضيق قبل الجراحة إذا كان عمر المريض أكبر 
من ٤١‏ سنة؛ أما بشكل منهجي فليس لها دور في تشخيص 
التهاب الشفاف. 

المعايير التشخيصية 

يعتمد تشخيص مرض التهاب الشفاف أساساً على 
التفكير في احتمال إصابة المريض به ثم البحث عما يؤكد 
ذلك أو ينفيه؛ ويفيد تطبيق معايير واضحة في رقع نسبة 
موثوقية التشخيص. 


إن المعايير الكبرى هي: 

-١‏ إيجابية زرع الدم. 

؟- إظهار التنبتات الشغافية بوساطة الصدى. 

*- إظهار خراج في القلب بوساطة الصدى. 

؛- ظهور نفخة قلسية حديثة لم تكن موجودة سابقا أو 
تحدد في حركة الصمام الصنعي مع وجود الحمى. 

أما المعايير الصغرى فهي: 

-١‏ وجود آفة قلبية مؤهبة. 

-١‏ تعاطي المخدرات بشكلها الوريدي. 

- حرارة تزيد على 58 أكثر من أسبوعين. 

4- مظاهر وعائية مثل انصمام شريان كبيرآو احتشاء 
رئوي مقطعي أو نزف ملتحمة. 

5- مظاهر مناعية مثل النهاب كبب وكلية أو عقد أوسلر 
أو بقع روث. 

يتم التشخيص بوجود معيارين كبيرين على الأقل أو 
بوجود معيار كبير واحد مع ثلاثة معايير صغرى أو بوجود 


خمسة معايير صغرى. 

المضاعفات 

تشكل معظم مضاعفات التهاب الشغاف جِزْءاً من مظاهره 
السريرية وهي تقسم إلى: 


- مضاعفات ميكانيكية: كما يحدث في استرخاء القلب 
الحاد نتيجة انقطاع الحبال الوترية أو تمزق العضلات 
الحليمية أو انثقاب الوريقات الصمامية (الشكل 5- أ. ب). 

- مضاعفات احتشائية: كما يحدث عندما تنطلق صمّة 
كبيرة من التنبت الشغافي محدثة احتشاء دماغياً أو رئوياً 
أو كلوياً أو قلبياً أو عندما تنطلق صمات دقيقة فتحدث 
خراجات دماغية أو رئوية. 


-<دمد عفات مناعية: كالا لنهاب الحاد في الكبد أو الكلية؛ 
أو عقد أوسلر. 

إن استرخاء العضلة القلبية الحاد هو المضاعفة الأكثر 
خطورة وله الأثر الأكبر في الإنذار فيجعله وخيما. وينجم 
عن تخرب الصمام الأبهري أو التاجي. ويلزم في هذه الحالة 
التداخل الجراحي السريع لإنقاذ حياة المريض من جهة ولمنع 
حدوث استرخاء قلب دائم من من جهة أخرى. تترافق أكبر 
نسبة من الصمات الجهازية بالإصابة بأخماج المنقوديات 
الذهبية أو الأخماج بفطور المبيضات. كما ترتضع نسبة 
الإصابة بالصمات إذا كان قطر التنبت الشغافي أكبر من 
اسم وتحدث معظم الصمات في الأسبوع الآول من الإصابة 
ثم تنخفض بعده إذا كانت المعالجة بالصادات فعالة. ويجب 
التفكير في العمل الجراحي إذا استمر انطلاق الصمات على 
الرغم من إعطاء الصادة المناسبة. يؤدي انطلاق صمات دقيقة 
حمجه إلى تشكل خراج فى العضو الذي تستقر فيه هذه 
الصمات. كما يؤدي امتداد الإصابة الخمجية خارج الحلقة 
الصمامية إلى تشكل خراجات في القلب مما يرفع نسبة 
الوفيات بشدة. ويحتاج إلى التداخل الجراحي السريع وأكثر 
ما يشاهد ذلك في إصابة الصمامات الصنعية. 

يجب أن تستمر المعالجة المكثفة بالصادات فترة كافية برغم 
التداخل الجراحي على أي من المضاعفات السابقة. 

المعالجة 

يجب البدء بالمعالجة التجريبية بالصادات مباشرة بعد 
الاشتباه أو تأكيد الإصابة بالتهاب الشغاف إذا كانت الحالة 
حادة وتوحي بالخطورة. ويتم اختيار الصادة حسب التوجه 
السريري. أما إذا كانت الحالة مقبولة ومستقرة فيمكن 
الانتظار ريثما تظهر نتائج زرع الدم والتحسس لتعيين 


الشكل (5) أ- وريقة صمام أبهري مثقوية ومستاصلة جراحيا. ب- وريقة صمام تاجي مثقوبة ومستاصلة جراحياً 
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التهاب الشفاف الخمجي 


العامل الممرض والصادة المناسبة بدقة مع أخذ التداخل 
الجراحي بعين الا عنبار إن لزم» ويجب إعطاء الصادات بجرعة 
مناسبة لتصل بالتركيز المصلي للصادة المعطاة إلى مستواها 
الفعال مع المحافظة على بقاء هذا المستوى في الفترات 
الفاصلة بين الجرعات حتى الشفاء التام؛ وهذا يتطلب 
إعطاء الصادة عن غير طريق الفم. وقد يؤدي التأخر في 
بدء العلاج وخاصة في الحالات الحادة إلى نتائج وخيمة. 
يجب أن يتم تعقيم التنبتات الشغافية تماما لكي يمكن 
الحكم بالشفاء التام: ولذلك يجب إعطاء الصادات القاتلة 
للجراثيم (030162102 وليس الصادات الموقضة لنموها 
00051311 وتفيد مشاركة صادتين مختلفتين تعمل كل 
منهما بآلية تختلف عن الأخرى فتتآزران في قتل العامل 
الممرض وتكون النتائج أفضل. تختلف مدة الاستمرار بالعلاج 
تبعا لنوع العامل الممرض وللصمام المصاب أو لمكان الإصابة 
وللنظام المتبع للصادة المعطاة. تحتاج معظم الحالات إلى 
استمرار العلاج مدة ٦‏ أسابيع ولكن يكفي أحيانا ٤-۲‏ أسابيع 
كما هو الحال في العقديات المخضرة التي تعنو للبنسلين أو 
في حالات التهاب الشغاف في الجانب الأيمن من القلب 
الناجمة عن العنقوديات الذهبية. يجب أن يبدأ العلاح في 
المستشفى (كمريض داخلي) في الأسبوعين الأولين من بدء 
العلاج لأن معظم المضاعفات تحدث في هذه الفترة: فإذا 
انقضت هده المدة بسلام ودون مضاعفات وكانت حالة المريمض 
. مستقرة أمكن إنمام العلاج خارج المشفى (كمريض خارجي) 
مع الاستمرار بالمراقبة الطبية الدقيقة من قبل فريق طبي 
خبير لكشف حدوث أية مضاعفة باكرا. يجب مراقبة المستوى 
المصلي للصادة بشكل منهجي ومنكرر للمحافظة على تركيزها 
الفعال في المصل. وفي الوقت نفسه لاجتناب التراكيز السمية 
وما يتبعها من أذية كلوية أو كبدية. كما يجب إجراء مراقبة 
منكررة للوظيفة الكلوية والكبدية في سياق العلاج بالمعايرة 
الدورية كل ۳-۲ أيام لكرياتنين المصل واختبار تصفية 
الكرياتنين وفحص البول والراسب للتحري عن وجود كريات 
بيض أو أسطوانات حبيبية لمراقبة الوظيفة الكلوية ومعايرة 
61 والفسفاتاز الملوية لمراقبة الحالة الكبدية. قد تحدث 
أذية سمية للعصب السمعي لدى استعمال الأمينوغليكوزيدات 
وهذه لاعلاقة لها بمستواها المصلي وتتطلب إيقاف الدواء. 
قد يحصل إسهال في سياق العلاج بالصادات بسبب نمو 
الجراثيم المعوية المنافسة. لا تعطى مضادات التخثر على نحو 
منهجي في العلاج لما تسببه من نزف إذا حدثت صمة دماغية 
أم دم خمجية» ويقتصر استعمالها على حدوث 


شه اه 


أو إذا ان 


التهاب وريدي خثري أو صمة رئوية أو رجفان أذيني أو كون 
الإصابة على صمام صنعي مكيانيكي. 

إن زرع الدم وما يتلوه من تحديد العامل الممرض والصادة 
الفعالة هو الأساس في العلاج؛ وهذه هي الخطوط العامة 
لتحديد العلاج بالصادات حسب التوجه السريري وقبل ظهور 
نتائج الزرع. يجب أن يكون التداخل الجراحي ماثلاً في 
الذهن في كل مراحل العلاج الدوائي. 

المكورات المقدية المخضرة: 

هى العامل الممرض المسؤول عن معظم الحالات ويشتبه 
فيها إذا حدث التهاب الشفاف بعد قلع سني أو رض لثوي 
شديد أو أي عمل طبي يتعلق بالفم والبلعوم. يعطى 
البنسلين - ج بمقدار 0-7 مليون وحدة وريدياً كل ١‏ ساعات 
مدة ؛ أسابيع مع الجنتاميسين ١‏ ملغ/كغ وريديا (الجرعة 
القصوى ١6ملغ)‏ كل ۸ ساعات مدة أسبوعين (وتعدل الجرعة 
حسب الوظيفة الكلوية إن لزم). وقي حال ظهور ارتكاس 
تحسسي للبنسلين يعطى بدلا منه السيضترياكسون ۲غ 
وريديا كل ۲١‏ ساعة مدة ٤‏ آسابيع: أو الفانكومايسين ٠١‏ ملغ / 
كغ وريديا كل ٠١‏ ساعة مدة ؛ أسابيع مع بقاء المشاركة مع 
الجنتاميسين بالجرعة المذكورة مدة أسبوعين على الأقل. 
قد تتطلب بعض الحالات معالجة مدة أطول كما في إصابة 
الضمامات الصنعية التي تمتد فيها فترة المعالجة حتى ستة 
أسابيع. 

للكورات العنقودية الذهبية: 

وهي مسؤولة عادة عن التهاب الشغاف لدى مدمني 
المخدرات الوريدية أو أخماج الصمامات الصنعيه أو عند 
المرضى الذين يخضعون للتحال الدموي. 

يعطي النافسيلين 7-8اغ وريدياً مقسمة على ٣-؛‏ جرعات 
مدة 5-4 أسابيع مع الجنتاميسين وريدياً ١ملغ/كغ‏ (الجرعة 
القصوى ١٠ملغ)‏ كل ۸ ساعات مع مراقبة الوظيفة الكلوية 
مدة 5-4 أسابيع» ويمكن إعطاء الفانكومايسين وريديا ٠١‏ 
ملغ/كغ كل ٠١‏ ساعة مدة 5-4 أسابيع مع الجنتاميسين 
بالجرعة والمدة نفسيهماء وفي حال التحسس للمشتقات 
البنسلينية يعطى السيفترياكسون اغ وريدياً كل 74 ساعة 
مدة ٦‏ أسابيع مع الجنتاميسين بالجرعة والمدة نقسيهما. 

المكورات العنقودية البشروية: 

وهي نادراً ما تصيب الصمام الواطن بل تصيب الصمام 
الصنعي وخاصة بعد الجراحة القلبية إذا حصل التهاب 
الشفغاف يعدأقل من ٠‏ يوماً من الجراحة. يعطى 
الفانكومايسين ١5‏ ملغ/كغ وريديا كل ١7‏ ساعة مدة ٦‏ أسابيع 


مع الريفامبيسين 7٠٠١‏ ملغ كل ۸ ساعات مدة 5 أسابيع مع 
الجنتاميسين ١ملغ/كغ‏ (الجرعة القصوى ۸٠‏ ملغ) وريدياً 
كل ۸ ساعات مدة أسبوعين مع مراقبة الوظيفة الكلوية. 

الجراثيم سلبية الغرام المعوية: 

ويشتبه فيها إذا حدث التهاب الشغاف بعد مداخلات بولية 
أوتناسلية أو بعد الإجهاض التلقائي أو المحرض أو الجنائى. 
يعطى السيفوتاكسيم ۲غ وريدياً كل ۸ ساعات مدة 5-4 أسابيع 
مع الجنتاميسين ١,‏ ملغ/كغ كل ۸ ساعات مدة 5-4 أسابيع 
مع مراقبه الوظيفة الكلوية. 

الإصابات الفطرية: 

وتشمل الإصابة بالمبيضات البيض والنوسجات 
والكلبسيلات, وهي تصيب غالبا الصمامات الصنعية. عند 
الاشتباه في الإصابة الفطرية يعطى الأمفوتيريسين - ب 
١املغ/كغ‏ وريدياً كل ٦‏ ساعات مدة ٠١8‏ أسابيع مع 
الفلوروسيتوزين ١٠ملغ/كغ‏ فموياء ويغلب أن يكون التداخل 
الجراحي لازما في الإصابات الفطرية مع الاستمراربالعلاج 
الدوائي بعده مدة شهر على الأقل. 

تنخفض الحرارة عادة في غضون عشرة أيام من بدء العلاج 
الفعالء وإذا عادت بعدها فيمكن أن يكون السبب دوائياً 
وعندها توقف كل الصادات مدة ٣‏ أيام. فإذا انخفضت الحرارة 
كان سيب ارتفاع الحرارة دوانياً ويعاد إعطاء الصادة نفسها 
بالشكل المناسب مدة كافية. أما إذا لم تنخفض واستمرت 
بالارتفاع فهذا يعني أن الصادة المعطاة لم تكن فعالةء ويجب 
إعادة التقييم بالزرع الجرتومي والتحسس من جديد. إن 
عودة الحرارة لمستواها الطبيعي وتحسن فقر الدم بمراقبة 
الرسابة (هيماتوكريت) وتراجع سرعه التثفل وعودة العامل 
الرثياني (۸۴) والبروتين المتفاعل € (0182) إلى سلبيتهماء 

ؤشرات إلى فعالية العلاج وتحسن المريض أو شفائه. 

يستطب التداخل الجراحي في الحالات التالية: 

-١‏ تفاقم قلس الصمام المصاب أو تخريه. 

؟- التنبتات الكبيرة جدا أو التي يزداد حجمها صدوبا 
برغم العلاج الدوائي الصحيح. 

۳- انسداد الصمام بالتنبت (وهذا نادر). 

4؛- تطاول وصلة 21 مما يدل على تشكل خراج في 
الحجاب بين البطينين. 

ه- خراج حول الصمام المصاب وهذا يظهر بتخطيط 
صدى القلب. 

5- معظم حالات التهاب الشغاف الفطري التي تصيب 
الصمامات الصنعية. 


۷- الصمات الجهازية المتكررة المنطلقه من التنبت 
الشغافي. 

۸- معظم حالات إصابة الصمام الصنعي بالخمج مهما 
يكن العامل المسبب. 

ويجب أن يستمر العلاج الدوائى الفعال بالصادات برغم 
التداخل الجراحي ولمدة كافية. 

الوقاية 

تقسم الحالات القلبية حسب درجة التأهب للإصابة 
بالتهاب الشغاف الخمجي إلى نوعين: 

-١‏ الحالات ذات الخطورة العالية وتشمل: 

- الصمامات القلبية الصنعية. 

- الآفات القلبية الولادية المزرقه. 

- سوابق التهاب شغاف خمجي. 

- قنية جهازية أو رئوية مزروعة جراحيا. 

۲- الحالات ذات الخطورة المتوسطة وتشمل: 

- الآفات القلبية الصمامية المكتسية. 

- انسدال الصمام التاجي مع قصور أو تسمّك شديد في 
وريقتي الصمام. 

-آفات القلب الولادية غير المزرقة بما فيها الصمام الأبهري 
ثنائي الوريقات. ويستثنى منها الفتحة بين الأذينين. 

- اعتلال العضلة القلبية الضخامي. 

آما أهم الإجراءات الملاجية والتشخيصية التى يمكن أن 
تسبب التهاب الشغاف الخمجي عند المرضى المستعدين له 

- التنظير القصبي (بالمنظار الصلب). 

- تنظيرالمثانة في أثناء وجود خمج بولي. 

- آخذ خزعة من الجهاز البولي أو الموثة. 

- الإجراءات السنية الراضة للثة. 

- استتصال اللوزات والناميات والعقد البلغمية. 

- توسيع المريء أو تصليب دوالي المريء. 

- إدخال أي أداة تنظيريا في الطرق الصفراوية المسدودة. 

- استنصال الموثة بالتنظير عبر الاحليل. 

- القثاطير والتوسيع الإحليلي. 

- تفتيت الحصيات بأنواعها. 

- الإجراءات النسائية بوجود الخمج. 

تكون الوقاية من التهاب الشفاف بإعطاء الأدوية حسب 
الترتيب التالي: 

أولاً- الإجراءات السنية والفموية والتنفسية والمريئية: 

١-المريض‏ لا يتحسس للبنسلين: 
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التهاب الششاف الطمجي 


أ- الأموكسيسيلين ۲غ (00 ملغ/كغ عند الأطفال) فموياً 
قبل ساعة من الإجراء. 

ب فى حال عدم إمكان تناول الدواء قموياً يعطى 
الأموكسيسيلين أو الأمبيسيلين ۲غ (50 ملغ/كغ عند 
الأطفال) حقنا وريديا. 

"- المريض يتحسس للبنسلين: 

يعطى الكلينداميسين ٠١‏ ملغ ٠١(‏ ملغ/كغ عند الأطفال) 
أو الأزيثرومايسين أو الكلاريثرومايسين ٠٠١‏ ملغ ٠١(‏ ملغ/ 
كغ عند الأطفال) قبل ساعة من الإجراء. 

ثانياً- الإجراءات البولية التناسلية والمعدية المعوية: 

-١‏ المريض لا يتحسس للبنسلين: 

أ- مجموعةالخطورة العالية: الأمبيسيلين أو 
الأموكسيسيلين اغ وريدياء إضافة إلى الجنتاميسين ١,١‏ 
ملغ/كغ وريديا قبل الإجراء بنصف ساعة إلى ساعة. ويعد ٦‏ 
ساعات يعطى اغ من الأمبيسيلين أو الأموكسيسيلين فمويا. 

ب- مجموعة الخطورة المتوسطة: الأمبيسيلين أو 
الأموكسيسيلين اغ وريديا (50ملغ/كغ عند الأطفال) قبل 
الإجراء بنصف ساعة - ساعة. أو الأموكسيسيلين ۲غ فمويا 
(0هملغ/كغ عند الأطفال) قبل الإجراء بساعة. 

؟- المريض يتحسس للبنسلين: 

أ- مجموعة الخطورة العالية: الفانكوميسين ١غ ٠١(‏ ملغ/ 
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كغ عند الأطفال) تسريبا وريدياً خلال 7-١‏ ساعة قبل 
الإجراء؛ إضافة إلى الجنتاميسين ه, ١ملغ/كغ‏ وريديا أو 

ب- مجموعة الخطورة المتوسطة: تعطى جرعة 
الفانكوميسين نفسها دون إضافة الجنتاميسين. 

التهاب الشفاف العقيم 

وفيه تتوضع تنبتات عقيمة على الصمامات القلبيه 
ويدعى آحیانا التهاب الشغاف الدنفي 13۲2۸٤1٥‏ 
0115 . وقد يتجاوز قطر هذه التتنبتات هملم أحيانا 
فيمكن كشفها صدويا (بالإيكو). ويشاهد هذا النمط من 
التهاب الشغاف في تنشؤ المعثكلة أو الرئة أو الأتبوب الهضمى 
العلوي أوالمثانة أو في منلازمة الكرب التننفسيء. ويترافق 
عادة بحدوث التهاب وريد خثري أو بالتخثرالمنتشر داخل 
الأوعية 01٥‏ والإندارسيء جدا. إن التهاب الشغاف ل ليبمان 
- ساكس 60003150115 Sacks‏ -ibmanا‏ شكل من أشكال التھاب 
الشغاف العقيم تتوضع فيه التنبتات الشغافية على 
الصمامين التاجى والأبهري أو على بطانة القلب ولا يصيب 
الصمام ثلاثي الشرف عادة: ومن المألوف حدوثه في سياق 
الإصابة بالذثئبة الحمامية الجهازية: ونادراً في تصلب الجلد. 


والإندار سىء جدا. 


أمراض التأمور 


أمراض التأمور 


يتالف التأمور 1010أل:202ءم من وريقتين: وريقة حشوية 
71506121 ووريقة جدارية أهاء 3۲م تفصل بينهما كمية قليلة 
من السائل مقدارها نحو ٠0‏ مل وله عدة وظائف أهمها أنه: 

-١‏ ينقص الاحتكاك بين القلب والجوار ويساعد على 
تثبيت القلب في المنصف. 

؟- يؤلف حاجزا يمنع انتشار الخمج من جوف الجنب 
والرنتبن إلى القلب. 

*- يقي من توسع القلب الحاد في أثناء الجهد أو في 
حال وذمة الرئة الحادة. كما يسهل امتلاء الأذينتين في أثناء 
انقباض البطينين. 

إن الضغط فى جوف التأمور هو الضغط نفسه فى جوف 
الجنب خلال التنفس (- 0 حتى + ه سم ماء). وهناك علاقة 
بين الضغط والحجم. إن زيادة الحجم المفاجئة والسريعة 
حنى ٠٠١-٠٠١‏ مل تؤدي إلى ارتفاع مهم في الضغط ضمن 
جوف التأمور. مما يحدث الاتدحاس القلبي 20أل2» 
030 في حبن ريما لا تحدث الزيادة البطيئة 
والتدريجية حتى -١‏ التر ارتفاعاً مهمأ في الضغط ويبقى 
المريض غير عرضي. 

أمراض التأمور الولادية 

على الرغم من وظائف التأمور المهمة لا يحدث غيابه التام 
الولادي أعراضاً ولا يحتاج إلى معالجة. أما غيابه الجزئي 
وخاصة الجانب الأيسر فقد يعد خطرا على الحياة إذا انفتق 
قسم من القلب من خلاله؛ وهنا تستطب الجراحة. 

كيسات التأمور 

تتوضع كيسات التأمور في الزاوية القلبية الحاجزية 
الأمامية اليمنى في 1۸٠۰‏ من الحالات. وتتظاهر عادة في 
الكهولة المتوسطة. ونادرا ما تكون عرضية. ويجب التفريق 
بينها وبين الوسادة الشحمية القلبيه اليمنى الكبيرة: وآورام 
القلب والتأمور. والفتق الحجابي بثقبة مورغاني. 

التهاب التأمور الحاد 

هو التهاب غشاء التأمور 5(][ل:6722م: وتنجم عنه زيادة 
التوعية والنفوذية في الوريقات مما يؤدي إلى زيادة الكريات 
البيض؛ وتوضع الليفين (الفبرين): وزيادة اللزوجة في 
السائل ضمن جوف التأمور: وقد تمتد هذه الحدثية 
الالتهابية إلى سطح القلب محدثة فيما بعد التصاقاً بين 
التأمور وسطح القلب. وأهم أشكال التهاب التأمور الحاد 


عبد الناصر عودة 


هي: -١‏ الفيروسي: ؟-السلي. ۴- القيحي: 4- اليوريمي: -١‏ 
الورمي. 1- المناعي. ۷- مجهول السبب. 

التظاهرات الرئيسية لالتهاب التأمور الحاد: 

تشمل هذه التظاهرات الألم: والاحتكاكات التأمورية. 
والتبدلات التخطيطية: والانصباب التأموري. 

-١‏ الألم: لدى التدقيق في قصة المريض يلاحظ حدوث 
الألم في معظم الحالات, وله عادة صفات الألم الجنبي؛ إذ 
إنه ناخز يزداد بالسعال والشهيق العميق ويخف بالجلوس 
والانحناء إلى الأمام؛ غير أنه قد يرافق كل ضربة قلب. وقد 
يكون الألم شديداً ومستمرا وينتشر إلى أحد الكتفين مقلدا 
احتشاء العضلة القلبية الحاد وريما يغيب في بعض الحالات 
كما في التهاب التأمور السلي أو التهاب التأمور في سياق 
المعالجة الإشعاعية. وبرافق الألم عادة بعض الأعراض العامة 
كالحمى والسعال والألم العضلي والألم المفصلي. وتختلف 
هذه الأعراض تبعاً للسبب المؤدي إلى التهاب التأمور. 

؟- الاحتكاكات التأمورية: وهي العلامة الرئيسية 
بالقحص السريري وتسمع بمكوناتها الثلاثه (الانقباضية 
والانبساطية وقبيل الانقباضية): أفضل ما تسمع في وضعية 
الجلوس والانحناء إلى الأمام في الورب الثالث والرابع أيسر 
القص. وقد تغيب الااحتكاكات لتعود بعد ساعات. 

*- التبدلات التخطيطية: وتمر بأريع مراحل: 

- الأولى: تزحل 51 إلى الأعلى مع تقعرها إلى الأعلى 
في معظم الاتجاهات ما عدا 21/8 وا لآحيث تزحل 51 
للأسفل (الشكل .)١‏ 

- الثانية: عودة 51 إلى خط السواء. 

- الثالثة: انقلاب موجة 7 وتناظرها. 

- الرابعة: عودة التخطيط طبيعيا بعد ذلك ولكن قد 
تبقى 1 مقلوية ومتناظرة دائما ولا تعود إلى الطبيعي 
(الشكل ۲). 

يجب التفريق بين هذه التبدلات ويبن احتشاء العضلة 
القلبية الحاد حيث تكون 57 محدبة إلى الأعلى في 
الاتجاهات التي تعكس مكان الإصابة. وتبدأ موجة 1 
بالانقالاب قبل عودة 51 إلى خط السواء. وتظهر التبدالات 
بالمرآة - أي تزحل51 للأسفل في الاتجاهات المقابلة لمكان 
الإصابة - حيث تغيب في التهاب التأمور ثم تظهر موجة 0© 
دليلا على الندبة في الاحتشاء ولاتتبدل وصلة 58. 
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الشكل )١(‏ التهاب تامور يلاحظ فيه ارتقاع وصلة 51 مع انخفاض ۴۸ كما يشير السهمان في الاتجاه ۷4 وعكس ذلك فى الاتجاه ۷۴ كما 
يشير السهمان في هذا الاتجاه. 
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الشكل (۲) التهاب تأمور: يلاحظ انقلاب 1 وتناظرها في معظم الاتجاهات. 


وعلى الرغم من أن التهاب التأمور قد يرافق الاحتشاء 
العابر للجدار في المرحلة الحادة أو يحدث فيما بعد بوصفه 
حدثية مناعيه (متلازمة درسلر). فإن التبدلات التخطيطيه 
لالتهاب التأمور لاتظهر عادة في هذه الحالة. ونادراً ما تحدث 
اضطرابات نظم مهمة. ويشير حدوثها إلى وجود التهاب 

4- الانصباب التأموري: ويمكن أن يحدث في كل أنواع 
التهاب التأمور الحاد. وتختلف كميته من ملمترات قليلة 
إلى أكثر من لتر. وتنجم خطورته عن سرعة تشكله. مما 


۹۸ 


يحدث ارتفاعا في الضغفط ضمن جوف التأمور وحدوث 
الاندحاس القلبي. ولاينفي غياب الانصباب التأموري 
حصول التهاب التأمور الحاد. كما يمكن أن يشاهد الانصباب 
في كل الأمراض .التي تحدث وذمات معممة مثل: الآفات 
الكبدية والكلوية وقصور الدرق ويعض أمراض الفراء 
(الكولاجين). وقد يكون الانصباب بدئياً ومجهول السبب. 
التشخيص: 

يعتمد التشخيص على المقصة والفحص السريريين 

وعلى التبدلات التخطيطية. كما قد تكون صورة الصدر 


الشعاعية طبيعية وتكون الساحتان الرئويتان تيرتين في 
معظم الحالات: إلا أن وجود اتصباب التأمور الغزير يعطي 
ظل القلب على صورة الصدر الشعاعية شكلاً مدورا وتغيب 
حواف القلب (الشكل ”). 
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الشكل (۳) صورة صدر لمريض لديه انصباب تأمور 

آما الموجودات المخبرية قتختلف باختلاف العامل المسبب: 
الا أن ارتفاع سرعة التثفل أو إيجابية البروتين المتفاعل 
)CR۴( €‏ وزيادة عدد الكريات البيض تكون مشتركة فى معظم 
الحالات. 

ويعد تخطيط صدى القلب (الإيكو) من أقضل الوسائل 
المتاحة في الوقت الحاضر لتشخيص اتصباب التأمور. وقد 
يساعد على معرقةه سيبه وعلى تشخيض المضاعفات 
كالاند حاس التآموري (الشكل .)٤‏ ويشخص الانصياب قي 
تخطيط صدى القلب بوجود مسافة خاليه من الصدى بين 
السطح الخلضي للبطين الأيسر والتأمور الخلفي وبين سطح 
البطين الآيمن الأمامى والوريقة الجدارية للتآمور خلف 
القص. : 

ويندران تظهر الحاجة إلى بزل التأمور للتشخيص فقط. 
وإنما يلجا إلى بزل التأمور أو تفجيره في الحالات التالية: 

١-الاندحاس‏ القلبي. 


آهراش التامور 


؟- انصباب التأمور القيحي أو السلي أو في حال الشك 
في وجود خباثات. 

*- اتصباب تأمور غزير عرضي. 

ويجب التفكير في وجود التهاب التأمورفي الحالات 
التاليه: 

-١‏ استمرار ارتفاع الحرارة في مريض لديه اتصباب 
تآموري. 

۲- ضخامة قلبية حديتثة شعاعية غير مفسرة. 

۴- اضطراب هيموديناميكي غير مضسر بعد احنشاء 
العضلة القلبية آو الجراحة أو القثطرة القلبية التشخيصيهة 
أو العلاجية. 

السير الطبيهعي لالتهاب التأمور الحاد: 

يعتمد هذا السيرعلى السبب. والشفاء هو القاعدة في 
معظم حالات التهاب التأمور الفيروسى أو الالتهاب مجهول 
السبب حيث يتدر حدوث الاتدحاس (5 فقّظ من الحالات) 
أو العصرالناموري "١(‏ فقط): في حين تكون تسبة 
المضاعفات عالية ويكون الإنذار محتفظا به في التهاب 
التأمور القيحي أو السلى أو الناجم عن الخباثات. ولاتحتاج 
معظم الحالات إلى دخول المستشمى لمعالجتها. وتستثنى 
الحالات عالية الخطورة وهي: 

-١‏ الأعراض تحت الحادة (تطور الآعراض خلال أيام أو 
أسابيع). 

-١‏ الحرارة العالية مع ارتضاع عدد الكريات البيض أكثر 
من أسبوع. 

-٣‏ موجودات سريرية بتخطيط الصدى تشير إلى وجود 
اندحاس تأموري. 

4- انصباب تأمور غزير. 

-٥‏ المرضى الذين يتناولون مميعات فموية لآي سبب كان. 

”- عدم الاستجابة للمعالجة بمضادات الالتهاب غير 
السنيرونيدية خلال سبعة أيام. 


الشكل (1) اتصباب تآمور غزير أمامي خلفى مشار إليه بالسهم 


أمراض التأمور 


- ارتفاع الترويونين 1 مما يشير إلى التهاب تأمور والتهاب 

يحدث النكس في ۳٠-٠١‏ من مرضى التهاب التأمور الحاد 
الذين لم يعالجوا بالكولشيسينأوالدين عولجوا 
بالستيروئيدات القشرية بكميات غير كافية و قطعت فجأة. 

المعالجة: 

إن هدف المعالجة هو تخفيف الألم وإزالة الحالة الالتهابية 
ومحاولة تجنب حدوث المضاعفات: لذا يجب الإخلاد إلى 
الراحة وإيقاف المميعات الفموية. وإذا كان هناك استطباب 
مؤكد لاستخدام المميعات - كما في حالة مريض صمام 
صنعي- يعطى الهيبارين الوريدي الذي يمكن معاكسته 
سريعا بسلفات البروتامين إذا لزم الأمر. 

ويجب كشف أي اضطراب هيموديناميكي ومعالجته 
بسرعة: وتوجيه المداواة نحو السبب إذا أمكن معرفته, 
واستخدام المعالجة النوعية كإعطاء الصادات المناسبة في 
التهاب التأمورالقيحي مع تفجير التأمور: أو المعالجة المضادة 
للتدرن في حال التهاب التأمور السلي. أما في التهاب التأمور 
الفيروسي أو المجهول السبب فيمكن وصف المعالجة التالية: 

-١‏ الأسبرين: ویعطی بمقدار ۸۰۰ ملغ تكرركل 8-7 ساعات؛ 
وتخفف إلى ١٠٠ملغ‏ كل عدة آيام تبعا للحالة السريرية 
ونتائج الفحوص المخبرية. وهو العلاج المفضل في التهاب 
التأمورالحاد بعد الاحتشاء الحاد أو في وجود استطباب 
لاستخدام مضادات التصاق الصفيحات. 

۲- مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية: وأفضلها 
الإيبوبروفن ويعطى بمقدار ٠0-7٠١‏ ملغ تكرر كل 5 - ۸ 

"- الكولشيسين: يعطى فى حالات التهاب التأمور الناكس. 
وإن استخدامه في المرة الأولى من التهاب التأمور الحاد 
يخفف كثيراً من النكس. ويعطى بمقدار -١‏ املغ في اليوم 
الأول ثم 5, ١-١ملغ‏ يوميا مدة ثلاثة أشهر. 

-٤‏ الكورتيكوستيروئيدات: يزيد استخدامها من نسية 
النكس وخاصة إذا أعطيت بمقادير غير كافية أو قطعت فجأة: 
كما يفضل عدم استخدامها في التهاب التأمور بعد احتشاء 
العضلة القلبية. وينحصر استخدامها في: 

- التهاب التأمور الحاد الناجم عن أمراض الغراء. 

- التهاب التآمورالمناعي (درسلر). 

- التهاب التأمور اليوريمي. 

يعطى البردنيزولون بمقداره, ٠-١ملغ/كغ‏ يومياً ويخفف 
تدريجيا بعد أسبوعين من عودة البروتين المتفاعل 0ع(22©) 


إلى السواء. ويفضل قبل إيقافه استخدام الأسبرين مشاركاً 
إذ يخفف كثيراً من النكس. 

الاندحاس القلبي 

الاندحاس القلبي هو تراكم السوائل في جوف التأمور 
إلى النقطة التي يحدث فيها انضغاط أجواف القلب: الأمر 
الذي يؤدي إلى اضطراب هيموديناميكي مهم ناجم عن: 

- ارتفاع الضغط في الأجواف القلبية؛ مما يحدث ارتفاعا 


في الضغط الوريدي المركزي. 
- نقص امتلاء البطينات: مما يحدث نقصا في نتاج 
القلب. 


وإن سرعة تشكل السائل هي الني تحدد سرعة حدوث 
الاندحاس؛ لأن هناك علاقة بين الحجم والضغط في جوف 
التأمور. 

الأسباب: ينجم الاندحاس القلبي عن التهاب التأمور 
الحاد أو المزمن. وعن الأورام والمضاعفات الجراحية وانثقاب 
القلب بسبب القشاطير الوريدية المركزية أو سلك ناظم 
(صانع) الخطا: كما قد تسبب رضوض القلب المغلقة حدوث 
اندحاس نتيجة تراكم الدم الناجم عن انثقاب القلب. 

الموجودات السريرية: 

-١‏ تسرع القلب. 

۲- علامات ارتفاع الضغط الوريدي المركزي كاحتقان 
الوداجي ونبضانه مع احتقان الكبد إذا كان البدء حادا. 

# النيض المتناقض 3120015م 101505م وهي العلامة 
الرئيسية المميزة. وتتظاهر بهبوط في الضغط الشرياني 
الانقباضي في أثناء الشهيق أكثر من ٠١‏ ملم زثئبق, وهى ليست 
نوعية: إذ يمكن مشاهدتها في استرخاء القلب الشديد 
والصمة الرئوية الكبيرة والريو وأمراض الرئة الانسدادية 
المزمنة. 

التشخيص: بعتمد التشخيص على الحالة السريرية 
ونتائج تخطيط صدى القلب التي تظهر انضغاط الأذينة 
اليمنى والبطين الأيمن مع غياب التبدلات الشهيقية 
الطبيعية في جريان الصمام التاجي وثلاثي الشرف. أما 
صورة الصدر الشعاعية وتخطيط كهريائية القلب فهما غير 
نوعيين. وفي كل الأحوال يجب نفي الأمراض التي تحدث 
صورة سريرية مشابهة للاندحاس مثل الصمة الرنوية 
الكبيرة. والصدمة القلبية الناجمة عن احسنشاء البطين 
الأيمن. واسترواح الصدر: وانكسار المعاوضة في آفات الرئة 
الانسداديةالمزّمنة والتهاب التأمورالعاصر. واعتلال العضلة 
القلبية الحاصر. 


التدبير: يجب الانتباه إلى نقص الحجم وتعويضه: ونزح 
السائل إما بالبزل وإما بالتفجير الجراحي. أما مقلدات 
الودي فأفضلها الدوييوتامين واستخدامها محدود في حالات 
خاصة. 

التهاب التأمورالماصر 

ينجم العصرالتأموري عن تندب وريقتي التامور 
وتكلسهما أحياناً: مما يفقدهما المرونة ويعوق امتلاء أجواف 
القلب محدثًالاضطراب الهيموديناميكي الذي يشيه 
الاندحاس القلبي. وهناك نوع يسمى التهاب التأمور 
الانصبابي العاصر تكون فيه وريقتا التأمور متليفتين 
ومتكلستين مع انصباب سائل بينهما؛ غير أن تفجير هذا 
السائل لا يحسن الحالة السريرية. 

الأسباب: يمكن أن يكون التهاب التأمور العاصر مجهول 
السبب. أو يحدث عقب جراحة قلبية أو معالجة شعاعية» أو 
يظهر جراء الأخماج الفيروسية أو الجرثومية القيحية أو 
السل» أو يرافق أمراض الغراء؛ كما يرافق نادرا الأورام أو 
الرضوض أو القصور الكلوي المزمن. 

الموجودات السريرية: وتنجم هذه الموجودات عن ارتفاع 


امراض التامور 


الضغط الوريدي المركزي ومنها الحبن, والوذمات وضخامة 
الكبد وانصباب الجنب. وقد يشاهد النبض المتناقض في 
بعض الحالات» كما تشاهد علامة كوسماول. وهي غياب 
الانخفاض في الضغط الوريدي في أثناء الشهيق: كما قد 
تسمع الطرقة التأمورية ونادرا الاحتكاكات التأمورية. 

التشخيص: قد تبدي صورة الصدر تكلسا حول القلبء 
ولتخطيط صدى القلب دور مهم في التشخيص. أما 
تخطيط كهريائية القلب فهو غير نوعي. ويساعد التصوير 
الطبقي المحوري والتصوير بالرنين المفنطيسي على دراسة 
سماكة التأموروتأكيد التشخيص الذي يجب التفريق الدائم 
بينه وبين اعتلال العضلة القلبية الحاصر. 

التدبير: يجب تقشير التأمور جراحياء وتعود الوظيفة 
الانبساطية لأجواف القلب طبيعية في ثلاثة شهور تقريباء 
مع المعالجة النوعية للسبب إن أمكنت معرفته. 

أورام التأمور 

الأورام البدثية نادرة؛ وغالياً ما تكون انتقالية: وتتظاهر 
بالتهاب تأمور أو انصباب تأموري أو اندحاس تأموري أو 
التهاب تأمور عاصر. 


الحمى الرثوية 


الحمى الرثوية 


الحمى الرثوية ۷۴۲ء۴ 11161012110 مرض ينجم عن حدثية 
مناعية جهازيه تعقب النهاب بلعوم بالعقديات الحالة للدم 
بينا- مجموعه 4 حسب تصنيف لانسفيلد- لدى أقل من 
۳ من الذين تعرضوا لا لتهاب بلعوم بالعقديات ولم يعالجواء 
في حين تصل النسبة إلى ٠١‏ من المرضى الذين لديهم 
سوابق إصابة بالحمى الرثوية؛ ولا تحدث الحمى الرثوية 
بعد التهاب الجلد بالعقديات (القوياء). 

يعنتقد وجود تشابه بين الكريوهيدرات في الجدار 
الخلوي للعقديات 4 وبين سطح خلايا بعض الأنسجة 
في الجسم كالصمامات القلبية (التي فيها البروتين 
السكري) والعضلة القلبية (وفيها غمد الليف العضلي) 
والغشاء الزليلي في المفاصل والنواة الذيلية في الدماغ 
والكليتين والرئسين. 

إن الأضداد المناعية المتشكلة في سياق التهاب البلعوم 
تهاجم هذه الأهداف في ” أسابيع من الالتهاب مسببة هجمة 
رثوية. وقد أمكن تحري هذه الأضداد لدى جميع مرضى 
الحمى الرثوية: غير أنها موجودة لدى 7١1‏ فقط من البشر 
عموماء وهي أضداد أحادية النسيلة. 

قد يأخذ المرض سيراً حاداء لكنه قابل للشفاء في تهاية 
الأمر(محدد لذاته) كإصابة المفاصل. أو يأخن سيرا مزمنا 
منرقيا كإصابة الصمامات» فيترك تنديا وتليفا يتكلس مع 
الزمن» وينتهي بنشوه الصمام في أشهر أو سنوات. 

تبدي دراسات عديدة وجود ميل وراثي لحدوث المرص 
ووجود ارتباط مع زمرة نسيجية محددة (4-101.!!!) نمط 
٤-۳-۲-١‏ رغم اختلاف المجموعات العرقية. تندرج الحمى 
الرثوية ضمن أمراض النسيج الضام وأمراض الكولاجين 
الوعائية؛ وتعد السبب الأهم لأمراض القلب المكتسبة عند 
الأطفال واليفعان في البلاد النامية: وتقدّر نسبة انتشارها 
في هذه البلدان ب .3٠٠١٠٠١/٠٠١‏ في حين تتناقص في 
البلدان المتطورة إلى ؟/١٠٠١٠٠.‏ ويعرَى ذلك إلى علاج 
التهاب البلعوم باكرا. وقد يتعلق الأمر بالمستوى المعيشي 
والظروف السكنية: إذ تزداد عدوى التهاب البلعوم في الأماكن 
المزردحمة والمغلقة كالمدارس والثكنات العسكرية. 

تصيب الحمى الرثوية الجنسين بنسب متساوية ويأعمار 
تراوح بين ١-١٠١سنة»‏ وتندر الإصابة بها قبل سن الخامسة 


ويبعد سن الأريعين. 


مازن ياسين الصباغ 


التشريح المرضي 

يتميز الطور الحاد من المرض بارتكاس التهابي تكاثري 
نضحي exudative proliferative inflammatory reaction‏ في 
النسيج الضام مع استحالة ليضانية في الكولا جين والتهاب 
حبيبومي 31001010240005,ع يصيب الأوعية الصغيرة. 

تلاحظ خلايا آشوف في النسيج الضام» وهي خلايا 
بلازمية إما وحيدة النواة وإما عرطلة عديدة النوى. وقد 
تتكدس هذه الخلايا العملاقة بخلايا بلازمية وللفاوية تشكل 
عقيدات آشوف المميزة للمرض. وقد تبقى هذه العقيدات 
عدة سنوات بعد الهجمة الحادة. تشمل النبد لات كل الجسم. 
لكنها أوضح ما تكون في القلب (كل طبقات القلب). يصاب 
الصمام التاجي في ۸٠-۷١‏ من الحالات» والأبهري في 2/7١‏ 
ويصاب ثلاثي الشرف والرئوي في أقل من ۵ ونادرا ما يصاب 
الأبهري وحده. ويندرأن تؤدي إصابة الصمامات في الطور 
الحاد للحمى الرثوية إلى قصور القلب. 

تتمثل الإصابة الرثوية للصمام بقصور فيه بسبب توذم 
الوريقات وارتشاحهاء ومع الزمن تتليف الوريقات: وتتكلس 
مسببة تضيق انفتاح الوريقات الصمامية. 

المظاهر السريرية 

تبدأ المظاهر السريرية بالظهور عادة في ” أسابيع من 
التهاب البلعوم (5-1 أسابيع): وقد تكون غير واضحة تماما. 
ويصبح احتمال التشخيص شبه مؤكد في حال اجتماع 
أمرين: 

-١‏ دليل يشير إلى خمج بالعقديات ۸ مؤخرا. 

-"١‏ توافر معيارين كبيرين أو معيار كبير مع معيارين 
صغيرين. 

ويمكن في حالات خاصة تشخيص الحمى الرثوية دون 
التقيد التام بما سبق؛ وذلك في حال التهاب قلب ناكس أو 
رقص سيدنهام 070122 5' 5[3:0611113121 المعزول بعد نفي الأسباب 
الأخرى المحدثة للرقص. ويبدا الطورالحاد للمرض بأعراض 
بنيوية مفاجئة تشمل الدعث والشحوب والترفع الحروري. 

المعايير الكبرى 

اولا- التهاب القلب: 

يعد المظهر الأكثر نوعية للحمى الرثوية: إذ يصيب -4١‏ 
۳ من المرضىء وهو أكثر لدى الأطفال واليفعان ( 210 في 
عمر ۳ سنوات؛ ويتناقص إلى ۳١‏ في سن المراهقة). وقد 


يصعب نمييزه من التهاب الشغاف الخمجي: وقد يكون 
لاعرضياً كما في الهجمة الأولى: أ وشديدا ؛ فيؤدي إلى قصور 
القلب والوفاة. لكن هذا نادر في الطور الحاد وسببه اتذاك 
التهاب العضلة أو الشغاف (الصمامات). 

إن مؤشرات التهاب القلب الأساسية هي وجود واحد أو 
اكثر مما يلي: 

-١‏ التهاب التأمور: ويحدث عند ٠١-١‏ من المرضى. وهو 
غالبا صامت سريريا. وقد يسبب ألما صدريا أو مضضا شديدا 
لدى ضغط القص براحة اليد. وبالاصفاء يلاحظ خفوت 
في أصوات القلب واحتكاكات تأمورية. وقد يتشكل الانصباب 
ولكن يندر حدوث الاند حاس التأموري. ويلاحظ بالتخطيط 
الكهريائي علامات التهاب التأمور أو علامات التهاب العضلة 
القلبية (كانقلاب 1). 

۲- التهاب العضلة القلبية: ويتظاهر بتسرع قلب جيبي 
أو لانظميات عابرة أو ضخامة قلبية (شعاعيا أو بالصدى): 
وقد يرافقه مظاهر قصور قلب. 

"- التهاب الصمامات: وهو إصابة الصمامات والحبال 
الوترية والشغاف: مما يؤدي في أغلب الحالات إلى قصور 
تاجي أو قصور أبهري أو كليهماء ونادرا ما يسبب قصور 
الصمام الرئوي أو ثلاثي الشرف في الطور الحاد. ويتم 
التشخيص بسماع النفخة الصمامية. ويستبعد غيابها كون 
بقية المظاهر رثوية المنشأ. ويتطور الا لتهاب الرثوي تدريجيا 
مع الزمن ليسبب تندبا وتشوها في الصمام وتحددا في 
انفتاحه أو توسعا في حلقته. وقد يتطور إلى قصور القلب 
الاحتقاني ولاسيما الأيمن (ضخامة كبد. وذمات. انتباج 
وداجي: جزر كبدي وداجي إيجابي: حبّن). 

ثانياً- التهاب المفاصل العديد: 

وهو المعيار الأكثر شيوعاً. لكنه الأقل نوعية للحمى 
الرثوية: إذ يحدث لدى /8١٠‏ من المرضى وعلى نحو أشيع 
لدى كبار السن. يصاب فيه عادة مفصلان كبيران أو آكثر 
إصابة التهابية لامتناظرة وعابرة ومحددة لذاتها. وتستمر 
الأعراض الالتهابية (احمرار تورم. سخونة موضعية؛ إيلام 
ومضض شديدان بالجس. تحدد الحركة) من يوم إلى أسبوع 
وسطياء وتخمد في أسبوعين إلى خمسة متنقلة من مفصل 
إلى آخر على نحو متعاقب. وتزول دون ترك عقابيل أو 
تشوهات مفصلية. وتصاب الركبهة والعقب والمرفق والمعصم 
على نحو شائع: ونادرا المفاصل الصغيرة في الأطراف. 

تبدأ الأعراض عادة عند البدء الحقيقي للهجمة الرثوية, 
ويتوافق هذا وذروة تشكل آضداد العقديات الارتكاسي» ولذا 


يستدعي غياب الأضداد في هذه المرحلة بالمعايرة المخبرية 
الشك في التشخيص. كما أن عدم تحسن الأعراض على 
نحو وصفي في ٤۸‏ ساعة من إعطاء جرعة علاجية من 
الساليسيلات يستدعي كذلك الشك في التشخيص الرثوي. 
ويبدي فحص السائل المفصلي علامات التهابية. 

ثالثاً- رقص سيدنهام: 

وهوالمعيارالأقل شيوعا: ويشاهد في ۳ فقط من الحالات 
لكنه أكثر العلامات نوعية للحمى الرثوية؛ وهو أشيع لدى 
الإناث. ويندر حدوثه في الكبار. كما أنه يحدث متأخرا بعد 
٣أشهر‏ من بدء الهجمة إذ تكون المظاهر اللأخرى قد تراجعت: 
فيكون الرقص هو المظهر المكتشف الأول والوحيد للمرض. 

تلاحظ إصابة صمامية لاا حقة لدى ريع مرضى الرقص 
المعزول: مما يؤيد وجود إصابة قلبية مرافقه صامتة. وهو 
بالتعريف اضطراب عصبي خارج هرمي يشخص بحدوث 
حركات عفوية لاإرادية سريعة غير هادفة غير مكررة تصيب 
عضلات الوجه والأطراف على نحو نموذجي. كما قد تصيب 
أي عضله أخرى. 

تتضمن المظاهر البدثية الباكرة لهذا العرض الهياج وعدم 
الاستقرار العاطفي. وصعوبة في الكتابة والمشي والكلام الذي 
يتصف بنبرة انفجارية ومتقطعة. تزداد الأعراض وضوحا 
باليقظة وتحت تأثير الشدة والتعب. وتختفي في أثناء النوم. 
وتزول الأعراض في 5-١‏ أشهرء ولكنها قد تستمر نادرا مدة 
سنتين. يجب تمييز رقص سيدنهام من العرات 105) والكنّع 
0515 وال رتكاس الاختلاجي وفرط الحركية وشذوذات 
السلوك. 

رابعاً- الحمامى الهامشية :erythema marginatum‏ 

تشاهد لدى ٠٠-١‏ من المرضى,» وتعدّ علامة تشخيصية 
ذات نوعية عالية. وهي طفح بقعي احمراري بشكل حلقات 
مدورة غير منتظمة ذات مركز شاحب وحواف حمراء رقيقة 
مرتفعة عن الجلد تصبح شاحبة بالضغط عليها. تزداد 
حجماء فتاخذ باجتماعها نمط انتشار ثعباني مع الزمن. 
كما أنها غير حاكة وغير قاسية وتختفي في أيام؛ وهي أوضح 
ماتكون عند ذوي البشرة الفاتحة وحين تطبيق الحرارة على 
الجلد» ولها توزع جغرافي؛ إذ تصيب الجذع والأقسام الدانية 
من الأطراف ولا تصيب الوجه إطلاقا. 

خامسا- المقيدات تحت الجلد: 

تلاحظ لدى ٠٠١-١‏ من المرضى. وتظهر في وقت متأخر 
نسبيا. وهي عقد بقطره, ٠-1سم‏ منفصلة أو بشكل عناقيد: 
ثابته غير مؤلمه تتحرك بسهولة» والجلد فوقها سليم. تزول 


في أسبوعين. وتتوضع على الأوتاروفوق السطوح الانبساطية 
للمفاصل كالركبة والمرفق والمحعصم» وفوق النتوءات الشوكية 
ومؤخر الرأس وظهر القدم. 

المهايير الصغرى 

578,1٠ الترفع الحروري: وتصل فيه درجه الحرارة إلى‎ -١ 
درجه منويه: وهو شائع وغير توعي» ويصادف في‎ ٠١ وحنى‎ 
الطورالحاد للمرض.‎ 

؟- ألم المفاصل: ألم مفصل كبير واحد أو أكثر. شريطة 
عدم وجود مظاهر التهاب المفصل المعروفة: وفي حال اعتماد 
التهاب المفصل معيارا كبيراً لا يعتمد الألم معياراً صغيراً. 

۴- سوابق إصابة رثوية. 

4- ارتفاع قيم سرعة التثفل والبروتين المتفاعل ©. 

4- تطاول مسافة ۶۴ بمخطط كهريائية القلب. 

مظاهر اخرى غير معتمدة معايير تشخيصية: 

وهي: ألم البطن والرعاف والبيلة الدموية وضخامة 
الطحال وتبقرط الأصابع والتهاب الرنة الرثوي والتهاب 
الكبب والكلية الحاد والتهاب الدماغ. 

التقنيات التشخيصية 

اولا- موجودات مخبرية لانوعية: 

ترتفع سرعة التشفل والبروتين المتفاعل © في التهاب 
القلب والتهاب المفاصل على نحو دائم تقريباً. ولكن يبقيان 
بالمستوى الطبيعي في حالة الرقص المعزول. 

يفيد القياس المتكرر لسرعة التثفل في مراقبة فعالية 
المرض والعلاج» وهي نتخامد إلى المستوى الطبيعي في قصور 
القلب: غير أنها تزداد في فقر الدم؛ ويكون البروتين المتفاعل 
€ أقل تأثرا بالعوامل الخارجية. 

ثانيا- ادلة داعمة ومؤكدة تشير إلى إصابة خمجية قريبة 
بالعقديات 4: 

تشمل هذه الأدلة زرع مسحة بلعوم وكشف المستضدات 
السريع ومعايرة أضداد العقديات. 

١-الزرع:‏ لا ينفي الزرع السلبي وجود الجراثيم» ولا يميز 
الزرع الإيجابي بين الإصابة بخمج حاد قريب وبين الإصابة 
المزمنة؛ كما أن نسبة مصادفة نتائج سلبية لا تتجاوز -١١‏ 
٥‏ فقط. ويعزى ذلك أولاً إلى تخلص الجسم بآلياته 
الدفاعية من الجرثوم في الفترة المستترة ما بين الخمج وبدء 
الأعراض, وثانياً إلى تطاول هذه الفترة في بعض الأحيان 
بسبب تأخر إثبات التشخيص. وثالثا إلى تناول الصادات في 
هذه المدة. 

؟- الكشف السريع عن المستضدات الجركومية: ويتم 


بوساطة شرائح متوافرة تجاريا. إن لهذه الطريقة نوعية 
عالية لكنها منخفضة الحساسية: ويالتالي يتطلب الاختبار 
السلبى التأكيد بالزرع. 

"- معايرة أضداد العقديات بالمصل: وهو الأدق حيث 
يتزامن بدء الأعراض وذروة تشكيل الأضدادء فالاختبار 
السلبي له قيمة تشخيصية عالية. وتدل زيادة الأضداد 
بمقدار الضعف أو أكثر على ارتكاس ضدي هام مهما تكن 
القيمة المطلقة له كما أن ارتفاعها يتعلق بالعمر والتوضع 
الجغرافي وفصول السنة. وتعد آضداد العقديات الحالة للدم 
0 (451.0) مرتفعة إن تجاوز عيارها ٠١‏ وحدة تود عند 
الأطفال دون السنتين من العمرء و٠٠٠‏ وحدة تود عند الصفار 
بين ٥-۲‏ سنوات» و157١‏ وحدة تود عند من هم في عمر ١5-4‏ 
سنة. غيرأن هذا الرقم ينخفض لدى من هم أكبر سنا ويبلغ 
6 وحدة تود. 

هنالك عدة طرق لتحديد الارتكاس الضدي إضافة إلى 
أضداد العقديات الحالة للدم 0 وهي معايرة أضداد ديوكسي 
ريبونوكلياز 8. وقد توافرت تجارياً كواشف تراص سريعة 
وشرائح لأضداد الكثير من المستضدات العقدية. 

4- مخطط كهربائية القلب: بلاحظ تطاول مسافة ۶۴ 
بشكل متكرر. وهي علامة لانوعية تشاهد بعد أي خمج 
بالعقديات» كما أنها أحد المعايير الصغرى. ومن العلامات 
التخطيطية الأخرى المحتملة ولا تعد معيارا صغيرا يذكر 
تسرع القلب وشدود عود الاسنتقطاب. 

د- صورة الصدر الشماعية: وهي غير نوعية للحمى 
الرثوية. ولكنها قد تكشف الضخامة القلبية والاحتقان 
الرئوي. 

1- الصدى القلبي: يمكن أن يكشف الصدى القلبي تسمك 
الوريقات الصمامية ووجود عقيدات أو تتيتات على 
الصمامات. ويعد القصور الناجي السمة الواسمة لالتهاب 
القلب الرثوي. وقد بينت الدراسات أن القصور التاجي 
الشديد يحصل بآلية توسع الحلقة الصمامية أو بآلية تطاول 
في الحبال الوترية مسبباً انسدالاً تاجيا رثوي المنشأء وليس 
نتيجة تشوه الوريقات أو توسع البطين الأيسر. ويختلف 
الاتسدال الرثوي المنشأ عن الانسدال بسبب التنكس 
المخاطي؛ فهو يصيب الوريقة الأمامية غالبا وتتوسع حلقة 
التاجي. أما الانسدال بسبب التنكس المخاطي فيصيب 
الوريقة الخلفية أكشر, وحين إصابته الوريقة الأمامية 
تتسمك وتصبح متطاولة فضفاضة متقببة باتجاه الأذينة 
مع تقلص البطين؛ في حين تكون هذه التبد لات طفيفة في 


الانسدال الرثوي. قد لا يتم كشف الإصابة الصمامية 
بالإصغاء فيكون الصدى القلبي هو الوسيلة الوحيدة لكشف 
التهاب القلبء ويحدث هذا في ٠١‏ من الحالات. لذا يعتقد 
بعض الأطباء أنه يجب دمج الصدى القلبي مع معايير 
الحمى الرثوية. 

۷- خزعة الشغاف: إن المظهر المميز لالتهاب القلب هو 
عقيدات آشوف» وهي غالبا في الجدار بين البطينين وجدار 
البطين الأيسر واللسينة اليسرى» وقد لوحظت في ۴١‏ من 
مرضى حمى رثوية بدئية أو ناكسة بخزعة من الشغاف؛ لذا 
لا ينصح بها كإجراء منوالي للتشخيص. 

التشخيص التفريقي 

يجب التفريق بين الحمى الرثوية ويبن الآفات التالية: 
التهاب المفاصل الرثياني؛ التهاب العظم والنقي. التهاب 
الشغاف. خمج الدم المزمن بالسحائيات, الذئبة الحمامية 
الجهازية:داء ليم, فر الدم المنجلي؛ البطن الجراحي» مرض 

المضاعفات 

يحصل قصور القلب الاحتقاني في الحالات الشديدة من 
الحمى الرثوية. وقد يتطور مرض القلب الرثوي- وهو 
الأهم- على المدى البعيد» وقد يحدث التهاب التأمور 
وانصبابه» والتهاب الرئة الرثوي واللانظميات. 

العلاج 

ينصح عمومأ بإدخال المريض إلى المستشفى حين الاشتباه 
في الحمى الرثوية. والتزام الراحة التامة بالسرير حتى زوال 
النرفع الحروري وتبدلات مخطط كهريائية القلب. وعودة 
مشعرات الطور الحاد المخبرية إلى السواء. ويسمح بعدها 
للمريض بممارسة نشاطه الطبيعي شريطة تجنب الأعمال 
المجهدة ولاسيما في حال وجود التهاب قلب. ويجب إعطاء 
الصادات فور التشخيص لكل المرضى لعلاج خمج مفترض 
في البلعوم بالعقديات 4 ؛ إذ نادرا ما تكون الزروع إيجابية 
في بداية الحمى الرثوية. وتمطى العلاجات الأخرى بحسب 
التظاهر المرضي: 

-١‏ في حال وجود التهاب مفاصل دون إصابة قلبية أو مع 
إصابة قلبية خفيفة, تعطى الساليسيلات في الأسابيع 
الثلاثة الأولى بمقدار ١٠٠ملغ/كغ/يوم‏ مقسمة على ٠-٤‏ 
جرعات أو أكثر حتى بلوغ تركيزه في المصل ١٠ملغ/١٠٠مل.‏ 
يزول الألم سريعاً عادة في ۲١‏ ساعة؛ وإن لم يتحسن يجب 
إعادة النظر بالتشخيص. وتخفف الجرعة في حال ظهور 
الأعراض الجانبية مثل الطنين والفثيان والقياء ونقص 


الشهية وفرط النهوية. وفي حال عدم تحمل الساليسيللات 
أوالتحسس لها يمكن استعمال نوع آخر من مضادات 
الالتهاب اللاستيروئيدية: ولكن تبقى الساليسيلات أكثر 
فعالية بين أفراد هذه الزمرة. فإن لم يحصل تحسن كاف 
ينصح بإعطاء معالجة تجريبية من الستيروئيدات مدة 
شهرين أو ثلاثة ثم إنقاص المقدار الدوائي تدريجياً خلال 
أسبوعين. وعلى الرغم من العلاج المديد بالستيروئيدات تبقى 
لدى نحو ١‏ من المرضى أدلة على فعالية رثوية تدوم ستة 
أشهر أخرى أو أكثر. 

؟- في حال وجود إصابة قلبية هامة كالتهاب القلب أو 
التأمورأواالقصورالا حتقاني فإن الستيروئيدات أسرع تأثيراء 
وقد تكون منقذة للحياة. يعطى البريدنيزولون بمقدار -١‏ 
ملغ /كغ/يوم» وتبلغ الجرعة العظمى ١٠ملغ/يوم.‏ ويتابع 
العلاج عادة مدة لا تقل عن شهرفي الإصابة القلبية الخفيفة 
أو ثلاثة أشهر في التهاب القلب حتى توفر إثبات سريري أو 
مخبري يدل على زوال فعالية المرض. ولا يوجد دليل على 
أن العلاج بالساليسيلات أو الستيروئيدات يؤثر في سير 
التهاب القلب: أو يحول دون تطور الأذية الصمامية. إن عودة 
أعراض خفيفة أو عودة ارتفاع مشعرات الطور الحاد غير 
مستبعد في أسبوعين من إيقاف الكورتيزون. وتتراجع 
الأعراض الخفيفة وحدها؛ أما أشد الأعراض فتتطلب 
إعطاء الساليسيلات. ولهذا يقترح بعض الأطباء إضافة 
الساليسيلات بمقدار ۷١‏ ملغ/كغ/يوم في أثناء سحب 
الكورتيزون لتخفيف تسية النكس. كما أن هناك أطباء 
عديدين يرون أن الكورتيزون غير ملائم علاجأً للحمى 
الرثوية في حال وجود قصور القلب وضخامته ؛ إذ إن السبب 
هو قصور صمامى هام. ويلزم إصلاح الصمام أو تبديله إضافة 
إلى الرغبة باجتناب أعراض الكورتيزون الجانبية كانحباس 
السوائل. وعموما فإن علاج قصور القلب بالدجتلة والمدزات 
والراحة والصادات واجب. لكنه قد لا يكضي في حال التهاب 
القلب الرثوي الخاطف مع قصور ناجي شديد. فضي هذه 
الحالة يكون تبديل الصمام منقذا للحياة, وهو أفضل من 
خيار تصنيع الصمام؛ إذ لوحظ قصورتاجي لدى 47 من 
مرضى التصنيع التاجي الجراحيء ويعزى ذلك إلى استمرار 
المرض الصمامي الرثوي. وتطور التليف والتندب في 
الوريقات. كما لوحظ أن ٦١‏ فقط من مرضى التصنيع 
التاجي الجراحي لا يتعرضون للحوادث القلبية في السنوات 
الخمس التالية للجراحة. ولذلك يدخرهذا الخيار للشابات 
ولمن يصعب ضبط التمييع لديه ولن ظهر عنده تحسن القيم 


المخبرية بعد المعالجة بالبنسلين. ويجب عليهم بعد عملية 
التصنيع الإخلاد إلى الراحة المطولة واستمرار تناول 
الصادات الوقائية؛ إذ إن هذا أمر مهم لتفادي إخفاق مبكر 
في عملية التصنيع. 

*- كان رقص سيدنهام يعد سابقاً عرضاً حميدا أو محددا 
لذاته» لكنه يعد اليوم ذا أهمية؛ لأن بعض المرضى يبدون 
مراضة واضحة. 

ينصح بإعطاء هالوبيريدول ه, ١-٠‏ ملغ/يوم جرعة بدئية. 
ثم يضاف ۰,٥‏ ملغ كل ٣‏ أيام حتى الاستقرار بما لا يتجاوز 
دملغ/يوم: أو إعطاء فالبروات الصوديوم بمقدار6١-١٠ملغ/‏ 
كغ/يوم. وقد يفيد الديازيبام على حين لا يفيد إعطاء 
الساليسيلات أو الستيروئيدات أبدا. أما في الحالات المعندة 
فقد لوحظ تحسن إثر فصادة البلازما أو إعطاء الريزريين 
أو البيرفينازين. أو الفلوبولينات المناعية بالوريد. 

الوقاية 

-١‏ الوقاية الأولية: 

تتوجه الوقاية الأولية نحو الوقاية من الهجمة الأولى 
للحمى الرثوية؛ ويتم ذلك بمعالجة خمج البلعوم باكرا فور 
تشخيصه في الأماكن التي تنتشر فيها الحمى الرثوية: علماً 
أن العقديات تمثل ٠١‏ فقط من مسببات التهاب البلعوم. 
أما في الأماكن الأقل انتشارا فيلزم الإثبات بوساطة مسحة 
البلعوم والكواشف السريعة للمستضدات. وتجدر الإ شارة إلى 
أن الوقاية التامة لا تحصل رغم العلاج المثالي لالتهاب 
البلعوم. ويعزى ذلك إلى: 

أ- عدم قدرة الصادات على استنصال العقديات من البلعوم 
دوماً على الرغم من تحسس الجرثوم للدواء في الزجاج. 
وذلك بسيب قدرة الجراثيم على إنشاء المستعمرات بسرعة. 
كما يبقى لدى ٠١‏ من المعالجين حمل مزمن للعقديات في 
البلعوم رغم الشفاء السريري. ولا يمثل هذا تهديدا لمن لديه 
ميل منخفض للإصابة الرثوية. 

ب- وجود حالات التهاب بلعوم لاعرضية: ولا تعالج لعدم 
كشفها. ويعد العلاج بالصادات فعالاً في الوقاية الرثوية ولو 
كان متأخرا؛ وأعطي بعد تسعة أيام من التهاب البلعوم. 

إن الخيار العلاجي الأول هو إعطاء البنزاثين بنسلين 6 
جرعة وحيدة عضلياً بمقدار ٠,۲‏ مليون وحدة إذا كان الوزن 
أكثر من ۲۷ كغ. و5, ٠‏ مليون وحدة إذا كان الوزن آقل من /ااكغ. 
ويمكن إعطاء البنسلين ۷ الفموي ( فينوكسي متيل) عشرة 
أيام بجرعة ٠٠١‏ ملغ مرتين أو ثلاث مرات يوميا للأطفال. 
وجرعة ٠٠١‏ ملغ مرتين أو ثلاث مرات يومياً للكبار. ولا تملك 


أوسع البنسلينات طيفا كالأموكسيسيلين ميزة تفوق بها 
البنسلين. وفي حال التحسس من البنسلين يعطى 
الإريثرومايسين بمقدار >١‏ ملغ/كغ/يوم مقسمة على ٤-۲‏ 
جرعات بما لا يتجاوزاغ/يوم فموياً مدة عشرة أيام: أو يعطى 
الأزيثرومايسين بمقدار ٠٠5ملغ/‏ يوم ثم ٠٠١‏ ملغ /يوم أريعة 
أيام . 

ومن الممكن إعطاء السيفالوسبورين من الجيل الأول 
(سيفادروكسيل - سيفالكسين) عشرة أيام إن لم يحدث فرط 
تحسس مفاجِن من البنسلين . وتذكر عدة تقارير أنه أفضل 
من البنسلين. وأن إعطاءه خمسة أيام يعادل إعطاء البنسلين 
عشرة أيام. والجيل الأول من السيفالوسبورين أفضل من 
الأجيال الأخرى الأوسع طيفا. ويفضل تجِتب التتراسيكلين 
لتشكيله سلالات مقاومة بكثرة. 

؟- الوقاية الثانوية: 

يقصد بالوقاية الثانوية إعطاء الصادات دوريا باستمرار 
للحيلولة دون نكس الحمى الرثوية بعد الهجمة الأولى: إذ 
قد يكون النكس لاعرضياً. تصل نسبة النكس إلى ٠١‏ في 
خمس سنوات بعد الهجمة الأولى. وخصوصا بوجود التهاب 
قلب عند الأطفال: في حين تقل نسبته مع تجاوز العمر ٠١‏ 
سنة. لذا توقف الصادات بعد هذا العمر ما لم توجد خطورة 
عالية للإصابة بالعقديات: كالعدوى التي تصيب أفراد الأسرة 
أو تتفشى في أماكن اكتظاظ السكان. 

تعتمد مدة الوقاية الثانوية على الحالة القلبية. فضي حال 
غياب التهاب قلب تستطب الوقاية حتى عمر ۲١‏ سنة. أما 
في حالة التهاب قلب ولكن دون أن يتطور إلى إصابة صمامية؛ 
فالوقاية مستطبة عشر سنوات من بدء المرض. وفي حالة 
التهاب قلب مع إصابةه صمامية تالية فالوقاية مستطبة عشر 
سنوات بعد آخر هجمة. أو حتى عمر ٠١‏ سنة إن كان المريض 

وتكون الطريقة المفضلة للوقاية الثانوية بإعطاء بنزاثين 
بنسلين 6 عضليا بمقدار ٠,۲‏ مليون وحدة إن كان الوزن 
فوق ۲۷كغ. و", ٠‏ مليون وحدة إن كان الوزن أقل من ۲۷كغ 
وكل *-؛ أسابيع. ويمكن إعطاء البنسلين ۷ الفموي 
(فينوكسي متيل) بجرعة ٠۰‏ ملغ مرتين يومياً باستمرار. 
وهو أقل موثوقية من الإعطاء العضلي. لكنه ملائم في 
حال انخفاض خطر الإصابة الرثوية» أو بلوغ المريض سن 
الشباب ٠١(‏ سنة). أو مروره سنوات على الأقل دون هجمات 
رثوية. وفي حال التحسس من البنسلين يعطى 
الإريثرومايسين ١6١‏ ملغ فموياً مرتين يومياء أوسلفاديازين 


اغ فموياً مرة واحدة في اليوم إن كان الوزن فوق /ااكغ, 
و00 5ملغ إن كان الوزن أقل من77اكغ؛ أو السيفالوسبورين 
من الجيل الأول في حال عدم وجود فرط تحسس مفاجئّ 
من البنسلين. 

وتجدر الإشارة إلى ضرورة إعطاء العلاج الوقائي لمرضى 
الرقص المعزول وإن لم يثبت وجود مرض قلبي أو الحمى 
الرثوية حسب معاييرها؛ إذ لوحظ تطور التضيق التاجي 
لدى هؤلاء المرضى أكثر من تطوره لدى مرضى التهاب 
المفاصل العديد المعزول. 

"- الوقاية من التهاب الشغاف: 

يجب إعطاء معالجة وقائية لمرضى الحمى الرثويه في 
وجود إصابة صمامية تحضيرا لتداخل ستي جارح أو عمل 
جراحي آخرأو غير ذلك إضافة إلى الإعطاء المستمر لصادات 
الوقاية الثانوية بغية تفادي الإصابة بالتهاب الشغاف. 


الحمى الرثوية 


الإنذار 

يدوم المرض عدة أسابيع لدى البالغين. وقد يستمر عدة 
أشهر عند الأطفال: والوفاة المفاجئة نادرة ولا تتجاوز ..۲-١‏ 
وفي حالة الإصابة بالتهاب قلب خفيف يكون الإنذارممتازا: 
في حين يسوء الإنذارفي الالتهاب الشديد والمستمر والمتراقق 
وضخامة قلبية أو قصور قلب أو التهاب تأمور؛ إذ تصل نسبة 
الوفيات في السنوات العشر التالية للهجمة الأولى إلى 17٠١‏ 
من الأطفال المرضى. ويمكن كشف تشوهات صمامية لدى 
ثلثي المرضى في السنوات العشر الأولى للمرض. ويتطور 
اعتلال عضلة قلبية مستمر أو إصابة صمامية هامة لدى 
أقل من١٠/‏ من مرضى التظاهر الوحيد للمرض. 

تحدث الحمى الرثوية في البلدان المتقدمة بنسبة أقل. ولكن 
تكون سن المصابين بها أصغر: كما يكون النكس أكثر حدوثا. 
ويكون التطور نحو مرض صمامي مزمن أكثر تواترا وشدة. 


أمراض القلب الرئوية 


اولاً- القلب الرئوي 
يعرف القلب الرثوي 172002[16نام :0ت بأنه التبدل في بنية 
البطين الأيمن ووظيفته الناجم عن الآفات التي تصيب بدئياً 


الجملة التنفسيةه والتي تؤدي إلى ارتفاع في الضغخط 
الشرياني الرئوي. 


القلب الرئوي مرض شائع ويحدث تاليا للعديد من الآفات 
الرئوية وخاصة الداء الرنوي الانسدادي المزمن 
chronic obstructive pulmonary disease‏ ((آ[ط20)).: ويكون عادة 
ذا سير مزمن ومترق ببطء. غير أن القلب الرئوي الحاد قد 
يحدث تاليا للارتفاع الشديد في الحمل التَلُوي الرئوي. ويعد 
القلب الرئوي السبب الثالث للمراضة والوفيات القلبية في 
البلدان المتطورة. 

من الصعب تقييم مدى انتشار القلب الرئوي ونسية 
حدوثه بين الأفراد المصابين بآفات نقص الأكسجة الرئوية 
ذوي الخطورة. ولكنه يعد حالياً من أهم أسباب المراضة 
والوفيات في البلاد المتطورة: وريما يعود ذلك إلى ارتباطه 
الوثيق بالداء الرئوي الانسدادي المزمن وبالتدخين. ويراوح 
طيف القلب الرتوي السريري من تبد لات طفيفة في 
وظيفة البطين الأيمن إلى قصور بطين أيمن صاعق: ويقدر 
أنه مسؤول عن ۳٠-٠١‏ من قبولات المستشفيات لقصور 


القلب. 
الفيزيولوجية المرضية 


هناك عدة آليات فيزيولوجية مرضية مختلفة يمكن أن 
تؤدي إلى ارتفاع ضغط رئوي تال للآفات الرثويه ويشكل لااحق 
إلى القلب الرئوي: ومن هذه الآليات: 

- التقبض الوعائي الرئوي الناجم عن نقص الأكسجة 
السنخية أو الحماض الدموي. وهذا يؤدي إلى سوء وظيفة 
البطانه الوعائية الرئوية. ومن ثم إلى تبدلات بنيوية في 
السريرالوعائي الرئوي. يليها ارتفاع المقاومةالرئوية 
الوعاثية. 

- الانضغاط أو التخريب التشريحي للسرير الوعائي 
الرئوي التالى لآفات رئوية مثل النفاخ الرئوي وآفات الرئه 
الخلالية والصمات الخثارية الرئوية. 

- زيادة اللزوجة الدموية. 

التبدلات الفيزيولوجية المرضية في الجملة القلبية 
الوعائية في القلب الرئوي المزمن: 


تدى الصباغ 


البطين الأيمن حجرة رقيقه الجدران: يعمل مضخة 
حجمية آكثر من كونه مضخة ضغطية:؛ ويالنالي يتكيف على 
نحو أفضل مع تغيرات الحمل القبلي مما هو مع تغيرات 
الحمل التلوي. ولذا فمع زيادة الحمل التلوي المزمنة التالية 
لزيادة المقاومة الوعائية الرئوية يتوسع البطين الأيمن 
ويتضخم ويزيد من ضغطه الانقباضي حتى يصل إلى 
مرحلة تؤدي فيها زيادة الضغط الشرياني الرئوي إلى انكسار 
في معاوضة البطين الأيمن. وزيادة ضغط الانبساط للبطين 
الأيمن, وارتفاع في ضغط الأذينة اليمنى ومن ثم قصوربطين 
أيمن. إن الفترة الفاصلة بين حدوث ارتفاع في الضغط 
الرئوي وقصور البطين الأيمن غير معروفة. وقد تختلف من 
مريض إلى آخر. ولكن هناك علاقة بين شدة ارتفاع الضغط 
الرئوي وسرعة تطور قصور البطين الأيمن. يؤدي النقص 
في نتاج البطين الأيمن إلى نقص في الحجم الانبساطي 
للبطين الأيسر وبالتالي إلى نقص في نتاج البطين الأيسر. 
وبما أن الشريان الإكليلي الآيمن المروي للجدارالحر للبطين 
الأيمن ينشأ من الأبهر؛فإن نقص نتاج البطين الأيسر ينقص 
الجرنان الدموي للشريان الإكليلي الأيمن وبالتالي تنقص 
التروية الإكليلية للبطين الأيمن. يؤدي فرط الحمل 
الحجمي للبطين الأيمن إلى انزياح الحجاب بين البطينين 
باتجاه البطين الأيسر. ويعد هذا الانزياح عاملا إضافيا في 
نقص حجم البطبن الأيسر ونتاجه. وهكذا تبدأ دارة معيبة 
ما بين نقص نتاج البطين الأيسر والبطين الأيمن. 

التبدلات الفيزيولوجية المرضية في الجملة القلبية 
الوعائية في القلب الرئوي الحاد: 

يستجيب البطين الأيمن للزيادة الحادة في المقاومة 
الوعائية الرئوية بالتوسع مع زيادة في الحجوم الانقباضية 
والانبساطية من دون ارتفاع فى الضغط الانقباضي (لا يزيد 
الضغط الانقباضي للبطين الأيمن على 1١‏ ملم زثبق). وإذا 
لم يستطع البطين الأيمن المعاوضة على نحو كاف ازداد 
ضغطه في نهاية الانبساط وحدث قصور البطين الأيمن 
الحاد. 

الأسباب 

يحدث القلب الرئوي نتيجة لإصابة في الجملة الوعائية 
الرئوية. وتكون هذه الإصابة إما بدئية كما في الصمات 
الرئوية المتكررة وداء الخلايا المنجلية والتهاب الأوعية الرئوية 


والداء الرنوي الوريدي الساد والتقبض الوعائي المرافق 
للسكن في المرتفعات وارتفاع الضغط الرئوي البدئي؛ وإما 
ثانوية تالية للعديد من الآفات الرئوية التي تصيب الأسناخ 
الرئوية أو الخلال الرئوي. 

وتصنف الآفات الرئوية المحدثة للقلب الرئوي في: 

-١‏ الآفات المحددة للجحريان. وأكثرها شيوعا الداء الرئوي 
الانسدادي المزمن وانسداد القصبات المزمن. 

"-الآفات الرئوية الحاصرة سواء الخارجية المنشأ أم المتنية 
(البرنشيمية). 

#-آفات اضطراب التبادل الغازي نتيجة سوء التحكم 
المركزي بالتهوية أو ما يطلق عليه القصور التنفسي المركزي 
المنشاً. 

يعد الداء الرئوي الانسدادي المزمن السبب الأكثر شيوعاً 
للقلب الرثئوي المرمن؛ إذ إنه يؤلف ۸٠-٦0‏ من أسباب حالات 
القلب الرثوي المزمن في البلدان المتطورة, وهو يشمل كلا 
من التهاب القصبات الانسدادي المزمن والتفاخ الرئوي» 
وغالباً مايوجد تشارك بينهما بدرجات مختلفة . ويعد ارتفاع 
الضغط الرئوي المضاعفة القلبية الوعائية الرئيسية 
المصادفة في الداء الرئوي الانسدادي المزمن: ويكون الضغط 
الرئوي التاني للآفات الرئوية مرتفعاً إذا تجاوز الضغفط 
الرئوي الوسطي في أثناء الراحة ١٠ملم‏ زثبق. 

يتطورارتفاع الضغط الرئوي والقلب الرئوي ببطء لدى 
مرضى الداء الرئوي الانسدادي المزمن: لكنه يشير إلى إنذار 
سيئ؛ إذ تبلغ نسية البقيا ه سنوات لدى هؤلاء المرضى مع 
ضغط رئوي سوي 77/: في حين تبلغ 244 إذا كان الضفط 
الرئوي مرتفعا. يزداد حدوث القلب الرئوي في مرضى الداء 
الرئوي الانسدادي مع ترقي الانسداد في الطرق الننفسية. 
وقد أشارت الدراسات إلى أن نقص الضغط الجزئي 
للأكسجين الشرياني ,220 إلى أقل من ٠١‏ ملم زئيق ونقص 
حجم الزفير القسري إلى أقل من ٠١‏ من قيمته المتوقعة 

ؤشران على تطور الآفة الرئوية إلى القلب الرئوي. وتزداد 

نسبة حدوث القلب الرنوي كلما ازداد النقص في حجم الزفير 
القسري؛ فهي ٠١‏ إذا كان هذا الحجم أقل من لتر واحد 
وتصبح ۷0١‏ إذا نقص إلى ما دون ٠,8‏ لثر. 

ومن الآفات الحاصرة يشكل التليف الرئوي المجهول 
السبب والجنّف الحدابي kyphoscoliosis‏ وتغبرالركة الأسباب 
الرئيسية للقلب الرئوي. أما متلازمة نقص التهوية المسماة 
متلازمة بيكويك فهى السبب الأشيع من أسباب القصور 
التنفسي المركزي لحدوث القلب الرئوي. 


آفات الجملة التنفسية المرافقة لارتفاع الضغط الرئوي 
والقلب الرئوي: 

-١‏ آفات الرئة الاتسدادية: 

الداء الرئوي الانسدادي المزمن (التهاب القصبات 
الانسدادي المزمن والنفاخ الرئوي) والريو القصبيء والتليف 
الكيسي: وتوسع القصبات. 

"- آفات الرئة الحاصرة: 

الآفات العصبية العضلية (التصلب الجانبي الضموري 
:اعتلال العضلات شلل الحجاب المزدوج الجانب). الجتف 
الحدابي: تغبرالرئة: الرآب الصدريء عقابيل التدرن الرئويء 
الغرناوية: التهاب الأسناخ التحسسي الخارجي» آفات النسيج 
الضام, التليف الرئوي الخلالي المجهول السبب. 

*- القصور التنفسي المركزي المنشأ: 

نقص النهوية السنخية المركزي» متلازمة نقص النهوية: 
متلازمة توقف التنفس في أثناء النوم. 

التظاهرات السريرية 

يتظاهر القلب الرئوي عادة بحال مزمن: لكن هناك 
حالتان تسببان قلباً رئوياً حادا: 

-١‏ الصمة الرئوية الكتلية: وهي الحالة الأكثر شيوعاء 
سواءٍ كانت صمة خثارية أم شحمية أم هوائية أم غير ذلك. 

؟- متلازمة الكرب التنفسي الحاد. 

إن التظاهرات السريرية للقلب الرئوي هي لا نوعية عادة: 
وريما كانت الأعراض مخادعة وخاصة في المراحل الباكرة 
من المرض. وقد يشكو المريض التعب وتسرع التنفس والزلة 
الجهدية والسعال الجاف أو المنتج. كما قد يعاني الألم 
الصدري الخناقي بسبب نقص تروية البطين الأيمن ولا 
يستجيب للنترات. وقد يكون سببه الشد على الشريان 
الرئوي. ويحدث نفث الدم نتيجة لتمزق الشرينات الرئوية 
المتوسعة أوالمتصلبة. ونادراً ما تحدث البحة بسبب اتضفاط 
العصب الحنجري الراجع بالشرايين الرئوية المتوسعة. كما 
قد يرى طيف من الأعراض العصبية (صداع؛ تخليط ذهني. 
نعاس شديد) بسبب نقص نتاج القلب ونقص الأكسجة 
الدموية وزيادة ثنائي أكسيد الكربون. ويحدث في المراحل 
المتقدمة الاحتقان الكبدي التالي لقصور البطين الأيمن 
الشديد ؛ مما قد يؤدي إلى القّمه والانزعاج وحس الامتلاء 
في المراق الأيمن واليرقان. ويحدث الغشي الجهدي في الآفات 
المتقدمة ويعكس عدم القدرة النسبية على زيادة نتاج القلب 
في أثناء الجهد وما يليه من هبوط في الضغط الجهازي. 
وتظهر الوذمة المحيطية عند حدوث قصور بطين آيمن. وقد 


أمراض القلب الرئوية 


تحدث تظاهرات حادة للقلب الرئوي تبدو بحصول ترد في 
عوزالأكسجين الدموي مع فرط الكريمية. وتتظاهر سريرياً 
بأعراض قصور بطين أيمن حاد. 

الموجودات السريرية 

تلاحظ زيادة محيط الصدر والتنفس القسري مع شد 
جدارالصدروانتباج أوردة العنق مع سيطرة موجات 3 و/اوقد 
يشاهد الزراق. ويإصفاء الرئتين قد يسمع الوزيز والخراخر 
علامات على الآفة الرثوية المستبطنة. والرقعة خلف القص 
(ضخامة البطين الأيمن).؛ وانقسام الصوت الثاني مع احتداد 
في المركب الرئوي. ونفخة انقباضية دفعية مع تكة قذفية 
حادة في البؤرة الأمامية: ونفخة قصور رئوي. وصوت ثالث 
أو رابع أيمن: ونفخة قصور الصمام ثلاثي الشرف. كما أن 
الجزرالكبدي الوداجي والكبد النابضة هي من علامات قصور 
البطين الأيمن والاحتقان الوريدي. ويحدث الحبّن في 
الآفات المتقدمة. 

الاستقصاءات المخبرية والشعاعية 

-١‏ الفحوص المخيرية: 

تيدأ المقارية العامة لتشخيص القلب الرثوي وتحديد 
سببه بالفحوص المخبرية المتوالية؛ وقد يتطلب استقصاء 
السبب بعض الفحوص المخبرية الخاصة مثل معايرة 
المستوى المصلى لألفا -١‏ أنتي تريبسين حين الشك في عوزها . 
وكشف الأضداد المضادة للنواة (4/ل4) في آفات النسيج 
الضام. ومعايرة البروتين 5 والبروتين € والأنتي ترويين [11, 
والعامل ليدن الخامس. والأضداد المضادة للكارديوليبين. 
والهوموسيسدين. ومعايرة البيتيد الطارح للصوديوم. وتقدم 
معايرة غازات الدم الشرياني معلومات مهمة حول مستوى 
الأكسجة ونمط الاضطراب الحامضي - القلوي. 

۲- تخطيط كهربائية القلب: 

يعكس التخطيط ضخامة البطين الأيمن وإجهاده 
ونوعيته جيدة لكن حساسيته منخفضة. ومعايير ضخامة 
البطين الأيمن هي: 

-8 >5 في 1لا. 

- 8 في V1‏ > ۷ ملم. 

- 1 في ۷1+ 5 في ۷6 > ١٠ملم.‏ 

- موجة ۲ الرئوية (زيادة سعة الموجه 2 في الاتجاه 11 111: 
.(avf‏ 

- حصار الغصن الأيمن التام أو غير التام. 

- نقص في شولطية مركبات 0585 في حالات التفاخ 
الرئوي. 


إن اضطرابات النظم شائعة في القلب الرئوي؛ وخصوصاً 
تسرعات القلب فوق البطينية ومنها: التسرع الأذيني 
الاشتدادي. والتسرع الأذيني متعدد البؤر والرجفان الأذيني 
والرفرفة الأذينية ۴٤۴١‏ 215:3 وتسرع القلب الوصلي. وتكون 
الآفة الرئوية المستبطنة عادة هي المثير لهذه النظميات. 

*- صورة الصدر الشماعية: 

يلاحظ توسع في الشرايين الرئويه المركزية إذ يكون قطر 
الشريان الرئوي الأيمن أكبر من 5١ملم؛‏ وتتظاهر ضخامة 
البطين الأيمن وتوسعه بزيادة القطر المعترض للقلب مما 
يعطي القلب منظرا كروياً على الصورة الخلفية الأمامية, 
ويؤدي إلى امتلاء في المسافة خلف القص على الصورة 
الجانبية. إن اختبار وظائف الرئة مستطب أحيانا لكشف 
الآفات الرئوية السادة أو الخلالية. 

4- الصدى القلبي: 

يصعب عادة إجراء الصدى القلبي بسبب انتفاخ الصدرء 
وقد تظهر الحاجة إلى الصدى عبر المريء لإتمام الاستقصاء. 
يظهر الصدى ثنائي البعد علامات زيادة الحمل الحجمي 
على البطين الأيمن وضخامة البطين الأيمن والحركة 
التناقضية للحجاب بين البطينين في أثناء الانقباض. ومع 
تقدم المرض يحدث توسع في البطين الأيمن: وفي المراحل 
المنقدسة الشديدة قد يحدث اندفاع للحجاب بين البطينين 
نحو البطبن الأيسر في أثناء الانبساط. كما يساعد الدويلر 
على تقييم شدة ارتفاع الضغط الرئوي من خلال قصور 
ثلاثي الشرف وقياس سرعة القصور . 

ه- الاستقصاءات الشماعية الأخرى: 

يستطب إجراء تفريسة التهوية - التروية والتصوير 
الومضاني للبطين الأيمن والتصوير الطبقي المحوسب 
للصدر والتصوير الطبقي المحوسب فائق الميز والرنين 
المغنطيسي كلها أو بعضها لكشف السبب المستبطن للقلب 
الرئوي وتقييم وظيفة البطين الأيمن. 

1- القثطرة القلبية: 

هي الطريقة الأدق في تشخيص ارتفاع الضغط الرئوي 
وتقييم شدته. وتستطب في حال عدم كفاية الصدى في 
تقييم شدة ارتفاع الضفط الرئوي: كما تستطب لتقييم 
إمكانية تراجع الضغط الرئوي المرتفع عند العلاج بموسعات 
الأوعية. وكذلك في وجود استطباب لقثطرة الجانب الأيسر 
من القلب. 

۷- خزعة الرئة: 

وتجرى أحياناً لتحديد السبب المحدث للقلب الرئوي. 


الملاج 

-١‏ العلاج الدوائي: 

يرتكزالعلاج الدوائي في القلب الرئوي المزمن عموماً على 
علاج الآفة الرئوية المستبطنة وتحسين الأكسجة ووظيفة 
البطين الايمن بتحسين قلوصيته وإنقاص التقبض الوعائي 
الرئوي . 

والمقارية فى الحالات الحادة مختلفة وتعطى الأفضلية 
لحفظ استقرار المريض. ويجري تقديم الدعم القلبي الرئوي 
للمرضى مع قلب رئوي حاد وقصور بطين أيمن حاد بإعطاء 
السوائل والمقبضات الوعائية للحفاظ على الضغط الدموي. 
كما يجب تصحيح المشكلة البدئية إن أمكن ذلك: فضي حالة 
الصمة الرئوية الكتليه مثلا يجب إعطاء مضادات التخثر 
والعوامل الحالة للخثار أو الاستثصال الجراحي للصمة. 

يتضمن الملاج الدوائي: 

أ- الأكسجين: إن للعلاج بالأكسجين أهمية كبيرة لدى 
مرضى الداء الرئوي الانسدادي المزمن (([108)) خاصة. ويعد 
إعطاؤه المستمر العلاج المختار حين وجود نقص في الأكسجة 
الدموية. وفي القلب الرنوي يكون الضغط الجزئي 
للأكسجين الشرياني (,220) منخفضاً؛ وقد يزيد انخفاضه 
مع الجهد وفي أثناء النوم. يحسن العلاج بالأكسجين نقص 
الأكسجةالدمويه:. والتقبض الوعائي الرئوي وبالتالي 
يتحسن نتاج القلب . كما أنه ينقص التقبض الوعائي الودي 
ويخفف نقص الأكسجة النسيجية ويحسن تروية الكلية. 
وقد أثبتت الدراسات أن إعطاء الأكسجين المستمر المنخفض 
الجريان للمصابين بالداء الرئوي الاتسدادي المزمن الشديد 
يؤثر على نحو واضح في نسبة الوفيات. وبصضة عامة إن 
العلاج بالأكسجين الطويل الأمد مستطب لدى مرضى هذا 
الداء إذا كان الضغط الجزني للأكسجين الشرياني أقل من 
ده ملم زثبق, أو كان إشباع الأكسجين ,0 أقل من 88:. كما 
يستطب حتى لو كان الضغط الجزئي للأكسجين أعلى من 
٥‏ ملم زثبق حين وجود قلب رنوي مع علامات عصبية أو 
ذهنية أو قصور بطين أيمن شديد . كما يعطى هذا العلاج في 
حالات نقص الأكسجة في أثناء النوم أو الجهد حتى وإن 
كان الضغط الجزئي للأكسجين أعلى من 50 ملم زئبق في 
أثناء الراحة. 

ب- المسرات: تستعمل المدرات في تدبير القلب الرئوي المزمن 
وخاصة حينما يكون حجم امتلاء البطين الأيمن مرتفعاً 
ارتفاعاً ملحوظاء أو حين تُرافق القلب الرئوي الوذمة 
المحيطية. وتحدث المدرات تحسناً في وظيفة البطين الأيمن 


والأيسر. ولكن يجب الانتباه للتأثيرات الجانبية للمدرات 
مثل نقص البوتاسيوم والقلاء الاستقلابي ونقص الحجم 
وبالتالي نقص نتاج القلب وريما إثارة اللانظميات القلبية» 
ولذلك يجب استعمالها بحذر. 

ج الموسعات الوعائية: تم تأكيد فعالية استخدامها 
الطويل الأمد في تدبير القلب الرئوي المزمن. إن حاصرات 
قنيات الكلسيوم- ولاسيما النيفيديبين "مالعا" الفموي 
المديد التأثير والديلتيازيم 01113260 - تخفض الضغفط 
الرئوي مع أنها أكثر فعالية في ارتفاع الضغط المجهول السبب 
منه في الأشكال الأخرى. 

تبلغ جرعة النيفيديبين المديد التأثير١٠-٠/ملغ‏ ثلاث 
مرات يومياً؛ ويمكن زيادتها حتى 180-17١‏ ملغ/يوم. أما جرعة 
الديلتيازيم فهي 0-7٠١‏ ملغ /يوم من الشكل المديد التآثير: 
ويمكن الوصول إلى جرعة ١5-١12ملغ/يوم.‏ وقد تم نجريب 
الموسعات الوعائية الأخرى مثل مقلدات بيتا والنترات 
ومثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين في مرضى الداء 
الرئوي الانسدادي المزمن. ولكن لم تثبت فائدتها لهم عامة: 
ويجب الابتعاد عن استعمالها منوالياً. 

تخفض مقلدات بيتا الانتقائية المقاومة الوعائية الرئوية, 
ولها ميزة إضافية هي التوسع القصبي وحل المخاط. ويحسن 
إعطاء التريوتالين 1!1026داناط]ء) وظيفة البطين الأيمن ونتاج 
القلب. ويتميز السالبوتامول [2:20انا3|6؟ بتأثير مقو إيجابي 
وخاصية موسعة وعائيه في الدوران الرثوي والجهازي. 

أما موسعات الأوعية من زمرة مماثلات البروستاسيكلين 
مثل: الإيبويروستينول 200010516001 والتريبروستينيل 
11¡ أو من مضادات الإندوثلبن ١-‏ مثل البوزنتان 
8 أو مثبطات الفسفودايسنراز ومنها السلديناقيل 
1611 فلا توجد معطيات كافية عن فوائدها العلاجية 
للمصابين بالداء الرئوي الانسدادي المزمن. 

إن إعطاء الفليكوزيدات القلبية كالديجوكسين لهؤلاء 
المرضى ما يزال موضع جدل ولم تثبت فائدتها. وقد يستفاد 
من تناولها في قصور البطين الأيسر. ولكن يجب استعمالها 
بحذرفي وجود حماض أو نقص أكسجة دموية لأنها قد 
تحرض اللانظميات القلبية» ويجب استبعادها في حالات 
القصور التنفسي الحادة. 

أما الثيوفيلين 10 |الاام060] فإضافة إلى تأثيره الموسع 
القصبي فإنه ينقص المقاومة الوعائية الرئوية والضغط 
الرنوي لدى مرضى القلب الرئوي المزمن السالي للداء 
الرئوي الانسدادي المزمن. كما أن له تأثيرا إيجابيا في 


القلوصيةء وهو يحسن وظيفة البطين الأيمن والأيسر. 
والنتيجة هي أن استعمال الثيوفيلين مستطب بوصفه علاجاً 
مساعدا في تدبير القلب الرئوي المزمن المعاوض وغير 
المعاوض؛ ولا سيما إن كان السبب هو الداء الرئوي المذكور, 
ويمكن إعطاؤه وريدياً أو عن طريق الفم. 

ويستطب وصف مضادات التخثر لمرضى القلب الرئوي 
التالي للصمات الخثارية الرئوية: أو إذا كان ارتفاع الضغط 
الرئوي المجهول هو السبب المستبطن للداء الرئوي الانسدادي 
المزمن. 

"- العلاج الجراحي: 

تستطب الفصادة لمرضى القلب الرئوي المزمن مع نقص 
أكسجة مزمن واحمرار دم ثانوي إذا كان الهيماتوكريت أكثر 
من ه: وخصوصا إن لم يتحسن نقص الأكسجة بالعلاج 
المناسب الطويل الأمد بالأكسجين أو في حالات انكسار 
المعاوضة. 

ولا يوجد علاج جراحي لأغلب الآفات المسببة للقلب 
الرئوي المزمن. وقد يكون استئصال الصمة فعالاً في الصمات 
الرئوية الكبيرة أو المؤدية إلى ارتفاع ضغط رثوي؛ كما قد 
يعد زرع الرئة الحل النهائي لعديد من الآفات المسببة للضغفط 
الرئوي مثل: النفاخ الرئوي والتليّف الرئوي المجهول السبب 
والتليف الكيسي. 

الإتذار 

يتعلق إنذار القلب الرئوي بالآفه الرئوية المستبطنةء غير 
أن حدوث ارتفاع في الضغط الشرياني الرئوي والقلب 
الرئوي ذو تأثير سيئ في الإنذار لدى مرضى الآفات 
التنفسية. إن قصور البطين الأيمن السريري ينقص من 
البقيا ومن الاستفادة من العلاج في القلب الرثوي. وإن لشدة 
ارتفاع الضغط الرئوي علاقة مباشرة بالإنذار: إذ يكون 
الإندار سيئا في وجود ارتفاع شديد في الضغط الرثوي. 
كما أن استجابة الضغط الرئوي للعلاج الطويل الأمد 
المستمر بالأكسجين يحسن الإنذار لدى مرضى الداء الرئوي 
الانسدادي المزمن. 

ثانياً- ارتفاع الضفط الرئوي 

تعد الجملة الوعائية الرثوية جملة عالية الجريان: 
منخفضة الضغط والمقاومة بحيث تستطيع استيعاب كامل 
تناج البطين الايمن بضغط يعادل خمس الضغط الجهازي. 
كما يعد البطين الأيمن الرقيق الجدار مضخة حجمية أكثر 
من كونه مضخة صغطية. 

ويقرروجود ارتفاع الضغط الرثوي (720235أنام 
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hy pمertاension )PH(‏ حينما يكون الضغط الوسطی للشريان 
الرئوي أعلى من ٠١‏ ملم زئبق في أثناء الراحة و ٠٠‏ ملم 
زئبق في الجهد ؛ أو إذا كان الضغط الانقباضي للشريان 
الرئوي في الراحة اعلى من ٠١‏ ملم زثبق (علماً أن الضغط 
الوسطي الطبيعي للشريان الرئوي هو نحو ٠١‏ ملم زثبق؛ 
والحد الأعلى الطبيعي هو ١9‏ ملم زئبق). 

ينجم ارتفاع الضغط الرئوي عن مجموعة من الآفات 
المحدثة لتبدلات مترقية فى السرير الوعائي الرئوي. 
ونتيجتها زيادة المقاومة الوعائية تدريجياء وبالتالي زيادة 
المعاوقة لقدف البطين الأيمن. وتؤدي هذه الزيادة في الحمل 
اللوي للبطين الأيمن إلى إجهاد هذا البطين ومن ثم قصوره 
والوفاة. 

تصنيف ارتفاع الضفط الرئوي 

كان ارتفاع الضغط الرئوي يقسم في السابق إلى شكلين: 
بدئي وثانوي؛ إذ يشير مصطلح «ارتفاع الضغط الرئوي 
البدئيء إلى ارتفاع الضفط الرئوي المجهول السبب؛ ويشير 
مصطلح «ارتفاع الضغط الرئوي الثانوي» إلى حالات ارتفاع 
الضغط الرئوي الناجمة عن آفات أخرى: سواء قلبية أم رثوية 
أم خارج قلبية؛ أم مرافقة لهاء وهي الحالات الأكثر مصادفة 
في الممارسة السريرية. أما الآن فهناك تصنيف جديد وضعته 
منظمة الصحة العالمية يستند إلى التشابه في الآليات 
المرضية والصورة السريرية: ويضم خمس مجموعات 


(الجدول :)١‏ 
المجموعة الأولى: 
ارتفاع الضغط الرئوي الشرياني» وهي تضم عدة 
مجموعات فرعية منها: 


-١‏ ارتفاع الضغط الرئوي المجهول السببء وهو ما كان 
يسمى سايقا ارتفاع الضغط البدئي» وفيه لا يمكن إيجاد 
سبب يفسر ارتفاع الضغط الرئوي لدى هذه المجموعة من 
المرضى. 

- ارتماع الضغط الرئوي العائلي» والعامل الوراثي فيه 
سائد. يتشابه هذا الشكل في سيره الطبيعي والشكل المجهول 
السبب من ارتفاع الضغط الرئوي» لكن المصابين أصغر سنا 
والداء أكثرشدة مع تعاقب الأجيال؛ ويوضع التشخيص على 
نحو أبكر. 

*- ارتفاع الضغط الرئوي المرافق ل: 

- آفات النسيج الضام. 

- الأدوية والسموم. ومن الأدوية المذكورة في هذا المجال 
تلك الكابحة للشهية مثل: الأمينوريكس والفينفلورامين. 


الجدول )١(‏ التصنيف السريري لارتفاع الضفط الرئوي 


-١‏ ارتفاع الضفط الرئوي الشرياني: 
١ -١‏ المجهول السيب. 
۲-١‏ العائلي. 
۳-١‏ المرافق ل: 
١٠-۳-١‏ آفات الغراء الوعائية. 
۲-۳-١‏ التحوبلات الولادية الجهازية - الرئوية. 
5-8-١‏ فرط الضغط البابي. 
4-8-١‏ الخمج بفيروس العوز المناعي البشري (11۷). 
٥-۳-١‏ الأدوية والسموم. 
5-0-١‏ أمراض أخرى (أمراض الدرق» آفات خزن الغليكوجين. داء غوشر؛ 
اعتلالات الخضابء أمراض النقي التكائرية: استتصال الطحال» توسع الشعيرات 
النزفي الوراثي). 
-١‏ ؛ المرافق لإصابة وريدية أو شعيرية مهمة. 
١-4-١‏ الداء الرثوي الوريدي الساد. 
7-4-١‏ الورم الوعائي الدموي الشعري الرئوي. 
-١‏ ه ارتفاع الضغط المستمر لدى الوليد. 


"- ارتفاع الضغط الرئوي مع آفات القلب الأيسر: 
١ -۲‏ آفات الأذينة اليسرى أو البطين الأيسر. 
؟- ۲ آفات القلب الصمامية اليسرى. 


# ارتفاع الضغط الرئوي المرافق للآفات الرثوية و/ أو نقص الأكسجة: 
١ -٣‏ الداء الرئوي الانسدادي المزمن. 
- ؟ آفات الرئة الخلالية. 
٣ -۳‏ أمراض النوم التنفسية. 
٤ +‏ أمراض نقص التهوية السنخية. 
*- ه التعرض المزمن للارتفاعات الشديدة. 


4- ارتفاع الضغط الرئوي الناجم عن الخثار المزمن و/ او الآفات الصمامية: 
١ -4‏ الانسداد الخثاري الصمّي للشرايين الرئوية القريبة. 
4- ۲ الانسداد الخثاري الصمي للشرايين الرئوية البعيدة. 
4- ” الصمات الرئوية غير الخثارية (الأورام» الطضيليات: الأجسام الغريبة). 


ه متفرقات: 
الساركويد, داء النوسجات, الأورام اللمفاوية الوعائية؛ الانضفاط الخارجي 
للأوعية الرئوية (الاعتلال العقدي» الأورام: التهاب المنصف التليضي). 


التصنيف بحسب تعديلات المؤتمر الثالث لارتفاع ضغط الدم الرئوي الذي عقد في البندقية في إيطائيا عام ۲٠٠۳‏ 
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والأمفيتامينات والميتاأمفيتامينات: والكوكائين. وأدوبة 
العلاج الكيمياوي. وماتعا تالحم ل الفموية: والعلاج 


بالإستروجين. 
- التحويلات 51112165 الولادية الجهازية- الرئوية. 
- فرط التوتر البابي. 
-آفات أ خرى: ومثالها آفات الدرق وأدواء خزن الفليكوجين 
واعتلالات الخضاب وغيرها. 


4- الآفات المرافقة لإصابة وريدية أو شعيرية مميزة: 

- الداء الرئوي الوريدي الساد. 

- الورم الوعائي الدموي الشعري الرئوي. 

-٠‏ ارتفاع الضغط الرئوي المستمر لدى الوليد. 

المجموعة الثانية: 

ارتفاع الضغط الرئوي الوريدي. وتضم هذه المجموعة آفات 
القلب الأيسر والآفات الصمامية اليسرى. ينجم ارتضاع 
الضغط الرئثوي في هذه المجموعة عن إعاقة العود الوريدي 
الرئوي كما يحدث في سوء وظيفة البطين الأيسر وآفات 
الصمام التاجي والصمام الأبهري. وتتوجه المعالجة في هذه 
المجموعة نحو تحسين أداء العضلة القلبية وعلاج الآفات 
الصمامية أكثر من استخدام الموسعات الرئوية. 

المجموعة الثالثة: 

وتشمل حالات ارتفاع الضغط الرنوي الناجم عن آفات 
الرئة أو عن نقص الأكسجة. والسبب الأساسي لارتفاع 
الضغط الرئوي في هذه المجموعة هو نقص كفاية أكسجة 
الدم الشرياني ننيجة لآفات الرئة الخلالية: أو سوء التحكم 
في التنفس: أو آفات نقص النهوية السنخية: أو نتيجة السكن 
في مناطق مرتفعة مدة طويلة. يكون ارتفاع الضفط الرئوي 
في هذه المجموعة معتدلاً. وتعتمد البقيا على شدة الآفة 
الرئوية أكثر من اعتمادها على الدينميات الرثوية. 

المجموعة الرابعة: 

هي مجموعة حالات ارتفاع الضغط الرئوي الناجم عن 
آفات خثارية و/أو صمية؛ وتتضمن انسداد الشرايين الرئوية 
القريبة أو البعيدة بالصمات الخثارية أو غير الخثارية 
الناجمة عن أورام أو طفيليات أو أجسام غريبة. 

المجموعة الخامسة: 

وهي مجموعة المتفرقات. وتضم الأمراض التي تصيب 
الشجرةالوعائية الرئوية على نحو مباشر مثل داء المنشقات 
الدموية والساركويد. كما تشمل حالات الانضغاط الخارجي 
للأوعية الرئوية بالأورام أو بالعقد اللمفاوية أو بالتهاب 
المنصف التليفي. 
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الإمراضيات والفيريولوجية المرضية 

إمراضيه ارتفاع الضغط الرئوي معقدة وغير مفهومة 
جيدا حتى الآن: والتبدلات النسيجية المرضية هي نهاية 
الطريق المشترك للأذية البطانية. (الشكل١).‏ 

إن الجملة الوعائيه الرئويه هي الهدف المنتمى لإمراضية 
ارتفاع الضغط الرئوي. تبدأ الحدثية المرضية بأذية البطانة 
وسوء وظيفة الخلايا البطانيه إما تلقائيا ننيجة استعداد 
مورثي وإما عقب التعرض لمثير ما:الأمرالذي يؤدي إلى 
تكاثر الخلايا البطانية والخلايا العضلية وزيادة إنتاج 
الإندوثلين المقبض الوعائي القوي. ويحدث خلل واضطراب 
في وظيفة قنوات البوناسيوم المنظمه لقولطية الخلايا 
العضلية الملساء: مما يبدل كمون الغشاء الخلوي على 
الراحة. ويزيد الكلسيوم داخل الخلوي. ويحرر عددا من 
الوسائط الالتهابية. ويحدث الخثار في الموضع )!5 11 هي 
الشرايين الرئوية الصغيرة ننيجه للاضطراب في وظيفة 
الصفيحات وفي تفعيلها. مع وجود حالة مؤهبة للخثار. 
ويفضي ذلك إلى اعتلال شرينات رئوي ضخامي أو خثاري. 
وقد تنتهي التبدلات المرضية السابقة بظهورالآفات 
الضفيرية الشكل التي هى الآفات التشريحية المرضية 
الوصضيه للداء الوعاني الرئوي. والننيجة هي تخرب عدد 
كبير من الشرايين الرئوية وازدياد المقاومه الوعائية الرثوية 
وتطور ارتفاع ثابت ومترق في الضغط الرئوي. 

الصورة السريرية 

إن ارتفاع الضغط الرئوي مرض قاتل ومخادع. وأغلب 
حالاته فرادية. وتبلغ نسبة حالاته العائلية ٠١‏ فقط. ولا 
توجد فروق عرقية في نسب الحدوث. وهو أكثر حدوثا لدى 
النساء من الرجال ومتوسط عمر الإاصاية نحو ٠١‏ سنة. 

يكون الداء قد صار متقدماً حين ظهور أعراضه: وغالبا 
ما تنقضي فترة ۲ سنوات بين بدء الأعراض والتشخيص. 

وإذا ترك المريض من دون علاج تحدث الوفاة غالبا في أقل 
من ه سنوات. إن الأعراض لانوعية: وبما أن المصابين يفعان 
عادة يتم تجاهل المرض من قبل المريض والطبيب معا. واكثر 
الأعراض شيوعاً هي: 

- الزلة التنفسية: وتصادف في /٠١‏ من المرضى: ولكن مع 
ترقي المرض تحدث الزلة لدى المرضى كافة. ويبدأ ظهورها 
مع الجهد أولاً. ثم مع الراحة أيضا. 

- التعب: ويظهر هذا العرض نتيجة انعدام القدرة على 
زيادة نتاج القلب مع الجهد. 

- الفشي وقبل الفشي: ويصادف لدى ۱١‏ من المرضى؛ 


امراضى القلب الرنوية 


)١( الشكل‎ 


وهو أحد الأعراض المميزة؛ ويبدأ بالظهور في أثناء الجهد 
نتيجة لنقص في الجزء المقذوف من البطين الأيمن وزيادة 
ضغط الشريان الرئوي في أثناء الجهد. 

- الألم الصدري: يظهر لدى 4٠‏ من المرضى بسبيب نقص 
تروية البطين الأيمن نتيجة لضخامته؛ وهو يماثل تماماً 
الألم الخناقي الناجم عن داء الشرايين الإكليلية. 

- نفث الدم: وهو عرض نادر لكنه قد يؤلف تهديداً للحياق 
وينجم عن تمزق الأوعية الدموية الرئوية المتمددة: أو تاليا 
للاحتشاءات الرئوية بالصمات الخثارية. 

- البحة: وهي عرض يسبيه انضغاط العصب الحنجري 
الراجع الأيسر بالشريان الرئوي المتوسع. 

- الوذمة المحيطية والانزعاج الشرسوفي والحبّن: وتبدو 


هذه الأعراض متأخرة حين حدوث قصور البطين الأيمن» 
وتبدأ بالظهور في أثناء الجهد ثم في أثناء الراحة. 

- ظاهرة رينو: وتصادف في ٠١-7‏ من مرضى ارتفاع 
الضغط الرئوي» ولكنها أكثر شيوعاً في حالات الضغط 
الرئوي المرافقة لآفات النسيج الضام. 

ومن واجب الطبيب آلا يغفل عن أعراض الأفات الأخرى 
التي يراققها ارتفاع الضغط الرئوي. وكذلك عن سؤال 
المريض عن تناوله أدوية قد تكون عامل خطورة في حدوث 
ارتفاع الضغط الرئوي. 

الفحص السريري 

يمكن للفحص السريري أن يظهر بعض العلامات التالية 
أو كلها وذلك تبعاً لدرجة ارتفاع الضغط الرئوي: ووجود 


قصور في البطين الأيمن أو غيابه. 

- موجةآ (3) كبيرة في النبض الوريدي الوداجي. وهي 
ناجمة عن ضخامة البطين الأيمن. 

- صفر حجم نبض الشريان السباتي. 

- رفعة خلف القص وسببها ضخامة البطين الأيمن. 

- نبضان انقباضى في الورب الثاني أيسر القصء؛ ناجم 
عن نبضان الشريان الرئوي المنوسع المتوتر. 

- تكة قذفية مع نفخة انقباضية جريانية في البؤرة 


الرئوية. 
- انقسام ضيق للصوت الثاني مع احتداد المركب الرئوي. 
- صوت رابع أيمن. 


- ظهور متأخر لعلامات قصور البطين الأيمن مثل 
ضخامة الكبد الاحتقانية والوذمة المحيطية والحبن. 

- صوت ثالث أيمن. 

- موجة ۷ كبيرة نتيجة لقصور الصمام ثلاثي الشرف 
بين مرضى ارتفاع الضغط الرئوي الشديد. 

- نفخة انبساطية عالية اللحن ناجمة عن قصور الصمام 


الرئوي. 
- نفخة انقباضية شاملة زمن الانقباض في قصور ثلاثي 
الشرف الشديد. 


- حدوث الزراق متأخرا بسبب النقص الشديد في نتاج . 


القلب والتقبض الوعائي المحيطي وفقدان التناسب بين 
التهوية والتروية في الرئة. 

- علامات الآفات الأخرى التي يرافقها ارتفاع الضفط 
الرئوي. مثل تبقرط الأصابع وظاهرة رينو والطفح الجلدي 
والآلام المفصلية في تصلب الجلد وقصة مرض كبدي مزمن 
في ارتفاع الضغط البابي وقصة مرض قلبي وعائي والسعال 
في أمراض الرئة الخلالية وغيرها. 

وقد وضعت منظمة الصحة العالمية تصنيفا للحالة 
الوظيفية لمرضى ارتفاع الضغط الرئوي لتحديد مرحلة 


الأول 


الصف الثاني 


الصف الثالث 


الصف الرابع 
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المرضى من دون أي تحدد للفعالية الفيزيائية المألوفة (لا تسبب الفعالية الفيزيائية 
أو ألماً صدريا أو غشيا). 
المرضى مع تحدد خفيف للفعالية الفيزيائية المألوفة. (تبدو حالتهم حسنة في أثناء الراحة غير أن 
الفعالية الفيزبائية الاعنيادية تسبب لهم زله أو تعبا اوالماً صدرياً أو غشيا). 
المرضى مع تحدد واضح للفعالية الفيزيائية المألوفة. (تسبب أي فعالية فيزيائية من جانبهم حدوث زلة 
أو تعب أو ألم صدري أو غشي). 
المرضى العاجزون عن القيام باي فعالية فيزيائية من دون أعراض, أو الذين لديهم علامات قصور 
البطين الأيمن. (قد توجد الأعراض في أثناء الراحة وتزداد لدى أي جهد فيزيائي). 
الجدول (۲) التصنيف الوظيفي لمنظمة الصحة العالمية لمرضى ارتفاع ضغط الدم الرثوي. 


المرض (الجدول .)١‏ 

إن السير الطبيعي لارتفاع الضغط الرئوي مميت. وعلى 
الرغم من وجود مدة كمون صامتة للمرض: فحينما تبدا 
الأعراض بالظهور تترقى بسرعة في مدة 1- 14 شهراء وعندما 
يحدث قصورا لبطين الأيمن تقع الوفاة بين ١‏ شهوروسنتين. 
إن السبب الأشيع للوفاة هو قصور البطين الأيمن المترقي 
الذي تبلغ نسبته 47/. كما يحدث الموت المفاجن في ۲١‏ من 
حالات مرضى الصف الرابع من التصنيف الوظيفي الأنف 
الذكر. 

الاختبارات التشخيصية 

-١‏ تخطيط كهريائية القلب: 

يبدو مخطط كهريائية القلب طبيعيا في المراحل الباكرة 
من المرض؛ ثم تظهر ضخامة البطين الأيمن (417/). ومع 
تقدم المرض يشيع حدوث اتحراف المحور نحو الايمن (704) 
وتوسع الأذينة اليمنى. تكون النسبة 15/5 في الاتجاه ۷1 
أكشر من واحد مع موجة ۸ طويلة في الاتجاه ]۷ . وقد 
يلاحظ وجود حصار غصن أيمن تام أو غير تام (الشكل؟). 

؟- صورة الصدر الشعاعية: 

تقدم صورة الصدر الشعاعية الخلفية الأمامية والجانبية 
بعض المعلومات المفيدة في ارتفاع الضغط الرئوي» لكن 
حساسيتها ونوعيتها متخفضتان. وتبدو هذه الصورة غير 
سوية في ۹0 من الحالات حين التشخيص. وهي تظهر 
طبيعية عندما يكون ارتفاع الضغط الرئوي خفيفاء وحينما 
يصبح ارتفاع الضغط الرئوي معتدلاً يلاحظ وجود توسع 
في الشريان الرئوي الأصلي والشرايين الرئوية القريبة 
المركزية مع نقص ملحوظ في التروية في المحيط. وتؤدي 
ضحامة الأذينة اليمنى والبطين الأيمن إلى ضخامة كروية 
في ظل القلب (الشكل"). وتكون الساحتان الرئويتان عادة 
صافيتين؛ ويشير ظهورافة متنيه (برنشيمية) رثوية منتشرة 
إلى أنها السبب المحتمل لارتفاع الضغط الرئوي. 


المألوفة زلة أو تعبا 


مسن يمي المي لالا أ مسار ساس ملس يسم مرا 
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الشكل (۲) الموجودات التخطيطية الكهربانية القلبية 
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الشكل (۴) العلامات الشعاعية لارتفاع الضغط الرنوي 


"- تخطيط صدى القلب: 

يعد تخطيط الصدى القلبي قيما جدا بوصقه وسيلة 
تشخيصية غير باضعة لاستقصاء حالة المريض بارتفاع 
الضغط الرئوي. يقدر الصدى عبر الصدر الضغط الرئوي 
ويعطي معلومات مهمة عن أسياب الضغط الرئوي ونتائجه. 
واعتمادا على كشف قصور (قَلس) ثلاثي الشرف وقياس 
سرعة القصوريمكن قياس الضغط الرئوي الانقباضي على 
نحو تقريبي باستخدام معادله برنولي 5201111 . كما يكشف 
الصدى توسع الآذينة اليمنى والبطين الأيمن؛ ويقيّم وظيفة 
البطين الايمن وحركة الحجاب التناقضية التالية لارتفاع 
ضغط البطين الأيمن المزمن. 


ويفيد الصدى القلبي أيضا في تشخيص الأفات القلبية 
الولادية والتحويلات الجهازية الرثوية وآفات القلب الأيسر., 
سواء آفات العضلة القلبية أم آفات الصمام التاجي: وغيرها 
التي قد تسبب ارتفاع الضغط الرنوي. كما يفيد في تقييم 
وظيفة البطين الأيسر وأقطارالوريد الآجوف السفلى وكشف 
الاتصباب التأموري الذي يعد من علامات الإنذار السيثة. 

وفي الحالات المتقدمة: إن لبقاء الثقبة البيضوية مفتوحة 
تأثيرا فى التدبير العلاجي. ومن السهل كشف بقائها 
مفتوحة بوساطة الصدى عبر الصدر أو عبر المريء. 

4- القثطرة القلبية: 

تبقى القثطرة القلبية حجر الزاوية في تشخيص ارتقاع 
الضغط الرثوي: إذ لا يمكن تأكيد التشخيص من دونها . ولا 
تقتصر فائدتها على كونها وسيله تشخيصية بل تتعدى ذلك 
إلى تقييم شدة المرض والإنذار والاستجابة للعلاج. 

يمكن في أثناء القثطرة القلبية قياس الضغوط القلبية 
والمقاومة الوعائية الرئوية. كما يجرى اختبار الارتكاس 
الوعائي الرثوي. يقوم الاختبار على إعطاء الموسعات الوعائية 
قصيرة الأمد ومراقبة الاستجابة الديناميكية. يقاس نتاج 
القلب وضغط الشريان الرنوي قبل إعطاء الموسع الوعائي 
وفي أثنائه. ويكون الاختبار إيجابيا إذا انخفض الضغط 
الوسطي للشريان الرئوي > ٠١‏ ملم زئيق. أو إذا اتخفضت 
المقَاومة الوعائية الرئوية بمقدار 7٠‏ من دون تفير في نتاج 
القلب أو بزيادته. وبصفة عامة يكون الاختبار إيجابيا في 
16-٠‏ من مرضى ارتفاع الضغط الرئوي. وتنبئ إيجابية 
الاختبار باستجابة جيدة للعلاج طويل الأمد بالجرعات 
العالية من محصرات قنوات الكلسيوم الفضموية:إذ يمكن 


IY 


امزاضق القلب الزلوية 


استعمال هذه الزمرة الدوائية بأمان في مرضى هذه المجموعة 
فقط. وتحمل إيجابية اختبار الارتكاس الوعائي إنذار بقيا 
جيداً لديهم. 

ه- اخنبار وظائف الرئة وقياس غازات الدم الشرياتي: 

يجرى اختبار وظائف الرئة في التقييم الأولى لمريض 
ارتفاع الضغط الشرياني الرئوي ابتغاء نف آفات الرئة المتنية 
(البرنشيمية) أوآفات الطرق الهوائية بوصفها سيبا لارتفاع 
هذا الضغط. ويغلب أن تكون وظائف الرئة طبيعية في 
مرضى ارتقاع ضغط الدم الرئوي المجهول السبب. وحين 
الشك في أن آقات النسيج الضام هي السيب في ارتقاع 
الضغط الرئوي؛ فإن نقص سعة الانتشار الرئوي لأحادي 
أكسيد الكريون (1.©0(]) هو من أول العلامات الموجهة لارتضاع 
الضغط الرثوي لدى هؤلاء المرضى. وخصوصاً مرضى صلابة 
الجلد. وإذا كان النقص شديدا فالانذارسين عادة. وفي قياس 
غازات الدم الشرياني يكون الضغط الجزئي للأكسجين 
الشرياني (,580) سوياً أو منخفضا قليلاً. ويكون الضغط 
الجزئي لثنائي أكسيد الكريون (,2260) منخفضا بسبب قرط 
التهوية السنخية. 

تظهر اخبيارات وظائف الرئة وقياس غازات الدم الشرياني 
نتائج توجه إلى معرفة ما إذا كان ارتفاع ضغط الدم الرئوي 
ناجما عن آفات الطرق الهوائية الانسدادية أو تفاخ الرئة آو 
آفات الرثة الخلالية أو أمراض النوم التنفسية. 

5- اختبار المشي ست دقائق: 

يعد اختبارالمشى ست دقائق أكثر اختبارات الجهد استعمالا 
في مرضى ارتفاع الضغط الرئوي. وهو اختبار موضوعي يفيد 
في تقييم شدة الداء والاستجابة للعلاج الدوائي والإنذار. وله 
قيمة نوقعية للبقيا ويرنيط عكسيا مع النصنيف الوظيفي. 
يتميز هذا الاختبار يسهولة التنفين وقلة التكاليف وانعدام 
الحاجة إلى معدات أو فريق خاص لإجرائه. 

يقيس هذا الاختبار المسافة التي يستطيع المريض مشيها 
في ست دقائق مع قياس إشباع الأكسجين الشرياني وغاز 
ثنائى أكسيد الكريون. وقياس الاستهلاك الأعظمىي 
للأكسجين في أثناء الاختبار بغية تقييم درجة الاستجابة 
للعلاج. إن تقص إشباع الأكسجين حتى > 2٠١‏ في أثناء 
اختبار المشي ست دقائق يشير إلى ارتفاع خطر الوفيات ثلاثة 
أضعاف: كما ينخفض احتمال بقيا المرضى الذين تقل مسافة 
المشي عندهم عن 717 متراً. 

۷- تفريسة التروية - التهوية: 

إن إجراء هذا الاختبارآمر أساسي لكل المرضى الذين تم 
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تشخيص ارتفاع الضغط الرئوي حديثاً لديهم. وتكون 
التفريسة سوية عند مرضى ارتفاع الضغط الرئوي المجهول 
السبب. وهي تعد أفضل وسيلة لتشخيص مرض الصمات 
الخثارية المزمن. إذ تبدو تفريسة التروية - التهوية غير سوية؛ 
قالمناطق القطعية أو الفصية المرواة بالشرايين المسدودة 
بالصمات تظهر ناقصة التروية في حين تكون ترويتها سوية 
في الأخوال الطبيعية. وحينما تكون التفريسة طبيعية يمكن 
تفي وجود هذا الداء وليس هناك مسوغ لإجراء استقصاءات 
إضافية. 

۸- تقنيات التصوير المختلفة: 

إن التصوير المقطعي المحوسب. والتصوير بالرنين 
المغنطيسي. والتصوير المحوسب الحلزوني مع تياين أو من 
دونه اختبارات لا تجرى منوالياً لجميع المرضى: وإنما يوضع 
استطباب إجراء أحدها تبعا لحالة المريض:؛ وهي اختبارات 
أمنة حتى لمرضى ارتفاع الضغط الرئوي الشديد. 

تعطي هذه الاختبارات معلومات تشريحية عن الشجرة 
الوعائية الرئوية وحجم البطين الأيمن وشكله ووظيفته. 
ويفيد التصوير بالرتين و مع التباين في كشف 
التحويلات القلبية والصمات الرئوية والاضطرابات داخل 
اللمعة في الشرايين والأوردة الرئوية. كما ينجح التصوير 
المحوسب الحلزوني في تشخيص مرض الصمات الخثارية 
المزمن (الشكل 4). ويفيد التصوير الطبقي المحوسب فائق 
الميزفي كشف الآفات الرئوية المتنية (البرنشيمية) كالتليف 
الرئوي والتفاخ الرئوي وغيرها من الآفات المنصفية. 
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الشكل ([4) صورة طبقية محورية للصدر لمريض لديه ارتفاع ضغط 
رئوي تظهر توسعا في الشرايين الرئوية المركزية والشريانين الرثويين 
الأيمن والأيسر مع ساحة رثوية نيرة. 


4- الاختبارات الدموية: 

يجب أن تجرى لكل مريض التحاليل الدموية المنوالية 
كالتعداد الدموي العام, وتعداد الصفيحات واختبار وظيفتها. 
واختبارات التخثر ووظائف الدرق والاختبارات الخاصة 
بأمراض النسيج الضام كأضداد الفسفوليبيد والأضداد 
المضادة للنواة (4118) وأضداد الكارديوليبين وأضداد الذثبة 
المضادة للخثار: إضافة إلى اختبارات كشف فيروس العوز 
المناعي البشري. كما يجب معايرة الببتيد الدماغي الطارح 
للصوديوم (8[۶) الذي ترتفع مستویاته لدی مرضى ارتضاع 
الضغط الرئوي وترتبط طردياً بضغط الشريان الرئوي: 
ويجب معايرته عند التشخيص ومن ثم دوريا: إذ إن لتغير 
عياره في أثناء سير المرض والعلاج قيمة إنذارية. 

العلاج 

إن علاج ارتفاع ضغط الدم الرئوي معقد ويتضمن خيارات 
قليلة ودقيقة. وقد حصل حديثا تطور هائل في علاجه 
الدوائي:إذ أدت الدراسات السريرية التي أجريت في السنوات 
الأخيرة إلى تغير واضح في خطة العلاج بعد إثبات فعالية 
عدد من الأدوية الجديدة التي أصبحت في متناول كثير من 
المرضى. 

اولا- تدابير عامة: 

تهدف التدابير العامة إلى تجنب الظروف والعوامل 
الخارجية التي تؤثر سلبياً في مريض ارتفاع الضغط الرئوي. 

-١‏ الفعالية الفيزيائية: يجب تجنب الفعالية الفيزيائية 
المؤدية إلى حدوث الزلة التنفسية أو تفاقمها على نحو حادء 
آو التي تسبب الفشي أو الألم الصدري؛ كما يجب تحاشي 
الفعاليةالفيزيائيه بعد الوجبات أو في البرد أو الحر 
الشديدين. 

۲- السفر والارتفاع: ينصح بتفادي نقص الأكسجة المرافق 
لنقص الضغط الجوي الذي يبدأ على ارتفاع بين -١6٠١‏ 
٠‏ م. ويما أن الطائرات التجارية تحلق دوماً على ارتفاع 
يراوح بين -1٠٠١‏ ١.10م:‏ إذن: يجب تزويد مرضى ارتفاع 
الضغط الرئوي بالأكسجين في أثناء السفر بالطائرة. 

*- الوقاية من الأخماج: إن مرضى ارتفاع الضغط الرئوي 
مؤهبون للإصابة بذات الرئة التي تسبب الوفاة في 7 من 
الحالات. والأخماج الرئوية سيئة التحمل في هؤلاء المرضى 
ويجب كشفها وعلاجها بسرعة. كما يجب الانتباه لخمج 
القثطرة الوريدية المركزية المستعملة في التسريب الوريدي 
للإيبويروستينول [17051670م0م»6. ويستطب إعطاء اللقاحات 
الوقائية لمرضى ارتفاع الضغط الرئوي كلقاح النزلة الوافدة 


(الإنفلونرا) ولقاح ذات الرئة بالمكورات الرئوية. 

-٤‏ الحمل: يرافق الحمل والولادة خطر انكسار المعاوضة 
القلبية والوفاة. ولذا يستطب إنهاء الحمل باكرا في حال 
حدوثه» وخصوصاً إذا كان لدى الحامل آفات قلبية ولادية 
مزرقة أو متلازمة آبزنمنغر. وتتفاوت نسبة الوفيات الوالدية 
بين مريضات ارتفاع الضغط الرئوي فى أثناء الولادة بين ٠١‏ 
-050/. وهناك من يرى ضرورة منع الحمل بالوسيلة المناسبة 
في كل مريضات ارتفاع الضغط الرئوي؛ باللجوء إلى مانعات 
الحمل الخالية- أو المنخفضة المحتوى- من الإستروجين 
لاجتناب تاثيراته المؤهبه للخثار. 

-٥‏ مستوى الهيموغلويين: إن مرصى ارتفاع الضغط 
الرئوي حساسون جدا لأي نقص في مستوى الهيموغلوبين. 
لذا يجب علاج أي فقر دم عندهم مهما يكن خفيفا. ومن 
جهة أخرى إن لدى المرضى مع نقص أكسجة طويل الأمد- 
ولاسيما المرضى مع تحويلة يمنى ‏ يسرى- احمراردم ثانوياً 
ومسنوى عاليا من الهيماتوكريت. وتستطب الفصادة إذا كان 
عيار ا لهيماتوكريت > ٦١‏ مع وجود أعراض مرافقة (صداع» 
نقص تركيز) ابتغاء إنقاص التأثيرات الجانبية لفرط 
اللزوجة. 

ثانياً- العلاج الدوائي: 

-١‏ مضادات التخثر الفموية: 

يستند الاستعمال المنوالي لمضادات التخثر الفموية في 
مرضى ارنفاع الضغط الرئوي إلى وجود عوامل خطورة 
متعددة لديهم منها: قصور القلب والصمات الخثارية 
الوريدية ونمط الحياة الخامل والتبدلات الخثاريه في 
الدوران الرثوي. يجب إعطاء المرضى مضادات التخثر 
الفموية مع الانتباه لخطر النزف المرافق لها. فعلى سبيل 
المثال يزداد هذا الخطر حين إعطاء المميعات لمرضى ارتفاع 
الضغط الرئوي المرافق لآفات النسيج الضام» كما يرتفع خطر 
حدوت نفث دموي بين مرضى آفات القلب الولادية مع 
تحويلات داخل قلبيه؛ ويشتد خطر النزف المعدي المعوي بين 
مرضى ارتفاع الضغط الرئوي البابي بسبب وجود دوالي 
المريء ونقص تعداد الصضيحات. ويجب إعطاء مضادات 
التخثرالفموية لجميع مرضى فرط الضغط الرئوي 
المعالجين بالتسريب الوريدي المزمن للإيبوبروستينول - في 
حال غياب أي مضاد استطباب - بسبب خطر الخثار المرافق 
للقثطرة. وتراوح 12/15 الهدف عند إعطائها بين ۳-۲. 

"- الديجوكسين: 

يستطب إعطاء الديجوكسين في قصور البطين الأيمن 
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المترقي. وفي حال حدوث رجفان أذيني أو رفرفة أذينية لدى 
مرضى فرط الضغط الرئوي لإبطاء الاستجابة البطينية. 

۳- المسرات: 

إن علاج مرضى ارتفاع الضفط الرئوي بالمدرات مستطب 
حين حدوث قصور بطين أيمن: إذ إن المدرات ذات فائدة 
واضحة في تخفيف الأعراض وتحسين الحالة السريرية في 
هؤلاء المرضى. كما تفيد المدرات حين وجود قصور شديد في 
الصمام ثلاثي الشرف مع فرط حمل حجمي. وقد يحتاج 
المرضى مع احدمان وريدي شديد إلى استعمال جرعات عالية 
من مدرات العروة. وتؤدي مضادات الألدوستيرون 
(السبيرونولاكنون (spironolactone‏ دورا مهما في العلاج 
الدواني؛ إذ لوحظ أن مستويات الألدوستيرون العالية 
يرافقها سوء وظيفة البطانة وضخامة البطين وزيادة الوفيات 
الناجمة عن أسباب قلبية, ولهذا فإن إعطاء مضادات 
الألدوستيرون مستطب. 

4- المعالجة بالأكسجين: 

يلاحظ لدى معظم مرضى ارتفاع الضغط الرثوي 
المجهول السبب نقص أكسجة خفيف في أثناء الراحة. وقد 
يزداد نقص الأكسجة في أثناء الجهد وبالتالي يستفيد هؤلاء 
المرضى من إعطاء الأكسجين مؤقتا. أما المصابون بقصور 
قلب أيمن شديد وبنقص أكسجة في أثناء الراحة فيجب 
علاجهم بإعطاء الأكسجين باستمرار للحفاظ على إشباع 
أكسجين شرياني نحو 240. إن إعطاء الأكسجين لمرضى ارتفاع 
الضغط الرئوي مع تحويلة يمنى- يسرى يقلل من حاجتهم 
إلى الفصادة ومن العقابيل العصبية. ويستفيد مرضى 
ارتفاع الضغط الرئوي الناجم عن آفات رئوية خلالية أو متنية 
(برنشيمية) جيدا من المعالجة الدائمة بالأكسجين. 

٠‏ - محصرات قنوات الكلسيوم: 

تراجع دورها في العلاج بعد ظهور الأدوية الحديثة. 
ويستفيد منها المرضى الذين يكون اختبار الارتكاس الوعائي 
لديهم إيجابياً ونسبتهم ۱٥٩-٠۰‏ من مرضى ارتفاع ضغط 
الدم الرئوي المجهول السبب. وتظهر بين نصف هؤلاء فقط 
استجابة سريرية للعلاج الطويل الأمد بهذه الأدوية. ولا 
ينصح باستعمالها في المرضى سلبيي الا ختبار بسبب 
تأثيراتها السلبية الشديدة المحتمل حدوثها. ولوحظ أن /.٠٠‏ 
من المرضى الموضوعين على هذه المحصرات بحاجه إلى علاج 
إضافي في أثناء سير المرض بسبب حدوث ترد في حالتهم 
السريرية. 

إن الصنفين الأكثر استعمالاً من محصرات قنوات 


r. 


الكلسيوم هما النيفيديبين ©0أم1ألع211 والديلتيازيم011132621 
ويتم الانتقاء بينهما بحسب سرعة القلب. فإذا كان القلب 
بطيئاً يفضل النيفيديبين؛ أما إذا كان سريعاً فالديلتيازيم 
هو الخيار المفضل. وجرعات هذه الأدوية عالية عموماء فهي 
4-17 ملغ/يومياً من النيفيديبين. و740-١٠7‏ ملغ يومياً 
من الديلتيازيم. ومن الطبيعي البدء بالجرعات الصفيرة. 
مثلا: ٠١‏ ملغ من النيفيديبين بطيء التحرر مرتين يوميا 
أو ٠٠‏ ملغ من الديلتيازيم ثلاث مرات يومياً. وتجري زيادتها 
بحذروتدريجياً في مدة آأسابيع حتى بلوغ الجرعة العظمى 
التي يمكن ينه إن العوامل المحددة لزيادة الجرعة هي 
هبوط الضغط الجهازي ووذمة الأطراف السفليه. وليست 
هناك تقارير حول فاعلية وتحمل الجرعات الفعالة من 
الجيل الجديد من هذه الأدوية كالأملوديبين 06زم1ل2010ة 


والفيلوديبين ع126م1»1001. 
1-البروستاسيكليناتالتركيبية وممائلات 
البروستاسيكلين: 


تنتج البروستاسيكلينات بصفة أساسية من الخلايا 
البطانية. وتحدث توسعا وعائيا قويا في السرير الوعائي 
كله. وتعد هذه المركبات من مثبطات تجمع الصفيحات 
الداخلية الأقوى. وتملك أيضا فعالية مضادة للتكاثر 
الخلوي. تستعمل البروستاسيكلينات في علاج ارتفاع 
الضغط الرئويء. وقد أصبحت نمثل حجر الزاوية في هذا 
العلاج. وهناك حتى الآن أريعة مماثلات للبروستاسيكلين 
تم إجراء تجارب سريرية عليهاء وأصبحت قيد التطبيق 
العلاجي حاليا وهي: 

آ- الإیبویروستینول 001050650[1م»: يمثل الصف الأول من 
مماثلات البروسناسيكلين. وأثبتت الدراسات فعاليته في 
معالجة مرضى ارتفاع الضغط الرئوي المجهول السبب 
وارتفاع الضغط الرئوي المرافق لآفات أخرى مثل صلابة 
الجلد والذثية الحمامية الجهازية وآدواء الغراء الأخرى وداء 
غوشر والخمج بشيروس العوزالمناعي البشري. كما أنه فعال 
عند الأطفال سواء المصابون بارتفاع الضغط الرئوي المجهول 
السبب أم المرافق لآفات قلبية ولادية مع تحويلات جهازية 
رئوية تم إصلاحها أو لم يتم. ولكن لم تثبت فعاليته في 
مرضى ارتفاع الضغط الرئوي المرافق لداء الصمات الرئوية 
الخثارية. 

إن نصف عمر الدواء قصير (نحو *- دقائق). ويحل في 
محلول خاص ومن ثم يعطى تسريباً وريدياً مع الاحتفاظ 
به باردا في أثناء التسريب. كما يجب إعطاؤه بقثطرة مركزية 


وفي مدة 8 ساعات. تبلغ الجرعة البدثية 4-١‏ نانوغرام/كغ/ 
دءوتزاد الجرعه بسرعة تحددها التآثيرات الجانبية. والجرعة 
الهدف بعد ٤-۲‏ أسابيع من بدء المعالجة هي قرابة ١6-٠١‏ 
نانوغرام/كغ/د. وتزاد الجرعة دورياً. ويبدي أغلب المرضى 
استجابة إيجابية بجرعه تتفاوت بين 10-٠١‏ نانوغرام/كغ / 
د. إن تأثيراته الجانبية شائعة وخصوصا مع الاستعمال 
المزمنء ومنها: التبيغ وألمالفك والصداع وألم الظهر 
والإسهال والتقلصات المعوية والغثيان وألم القدم والساق؛ 
ونادرا هبوط الضغط الشرياني ومتلازمة السرقة لدى مرضى 
الداء الإكليلي. وترتبط نسبة حدوث الأعراض الجانبية 
بهجومية زيادة الجرعة. وإذا كانت هذه الأعراض شديدة فقد 
يتطلب الأمرتخفيض الجرعة فترة للسيطرة عليها. وهناك 
تأثيرات جانبية متعلقة بجهاز إعطاء الدواء (المضخة 
والقثطرة الوريديه) مثل سوء وظيفة المضخة والخمج مكان 
القثطرة. وانسداد القثطرة وخثارها والصدمة الإنتانية. وقد 
يؤدي إيقاف الدواء فجأة إلى ظاهرة الارتداد 60010850]: 
وبالتالي إلى ارتفاع الضغط الرئوي بشدة وإلى تردي 
الأعراض السريرية وريما الوفاة. 

ب- التريبروستينيل انمأ )05:م»122: هو من مماتلات 
البروستاسيكلين وذو تأثيرات مشابهة للإيبوبروستينول» 
والفرق بينهما هو ثباته الكيميائي في درجة حرارة الفرفة 
وانحلاله بمحاليل فيزيولوجية ونصف عمره الأطول (نحو 
٤-٣‏ ساعات). تسمح خصائصه الدوائية بإعطائه تسريبا 
مستمرا تحت الجلد» إضافة إلى إمكان إعطائه وريديا. ترتبط 
تأثيراته العلاجية بالجرعة المهطاة؛ إذ هناك علاقة مباشرة 
بين الجرعة والتحسن العلاجي. 

تبلغ جرعة البدء ۲-١‏ نانوغرام/كغ/د. وتّزاد تدريجياً حتى 
بلوغ الجرعة الهدف وهي ۸٠-٠١‏ نانوغرام/كغ/د. ومن الشائع 
حدوث الألم مكان الحقن وقد يكون شديدا يستدعي 
استعمال المسكنات أو مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية 
وريما مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة مع تبديل مكان 
الحقن. وقد تظهر ضرورة إيقاف العلاج في 8/ من الحالات. 
ويمكن ببساطة التحول من الإعطاء الوريدي إلى الإعطاء 
نحت الجلد أو بالعكسء وبالجرعة نفسها. 

ج- البيرابروست )72056م5622: هو الدواء الفموي الأول 
الثابت كيميائيا والمتوفر من مماثلات البروستاسيكلين, 
ويمتص سريعاً من دون طعام؛ ويبلغ ذروة تأثيره بعد ٠١‏ 
دقيقة. ويعطى ؛ مرات يومياً بجرعة وسطية مقدارها ۸٠‏ 
ميكروغرام. 
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د- الإيلوبروست 11002056: هو من المماثلات الكيميائية 
الثابتة للبروستاسيكلين. متوفر فموياً ووريديا وإرذاذا . 
وللشكل الإرذاذي منه ميزة التأثير الانتقائي في الدوران 
الرئوي» وجرعته ٥-۲,۵‏ ميكروغرامات يدوم تأثيرها بين 
50-6 دقيمة. وعدد جرعاته ۱۲-۹ يومياء ومدة كل منها ه- 
6 دقيقة وذلك تبعاً للجهاز المستعمل. إن أكثر التأثيرات 
الجانبية مشاهدة هي السعال والتبيغ والصداع. 

۷- مضادات مستقبلات الإندوثلين (الببتيد البطاني)-١:‏ 

إن الإندوثلين-١‏ هو ببتيد ينتج أساسيا من الخلايا 
البطانية الوعائيةء ويتصف بأنه مقبض وعائي قوي. كما 
أنه وسيط لتغيرالبنية في الأوعية الرئوية. يرتبط 
الإندوثلين ١-‏ بنمطين من المستقبلات هما ,۴1 و .1 يوجد 
أولهما في الخلايا العضلية الملساء في حين يتوضع الثاني 
في كل من الخلايا البطانية والخلايا العضلية الملساء. 
يتواسط تفعيل مستقبلات E۲,‏ و 514 في الخلايا العضلية 
الملساء التقبض الوعائي والتأثيرات المفيرة لبنية الإندوثلين 
-1: في حين يسهل تفعيل مستقبلات ,۴1 البطانية تصفية 
الإندوثلين ١-‏ وتضعيل تحررأكسيدالنتريك 
والبروستاسيكلين. وتتوافر حاليا ثلاثة من مضادات 
مستقبلات الإندوثلين -1 لمعالجة مرضى ارتفاع الضغفط 
الرئوي هي: 

أ- البوزنتان 22)د5056: مضاد إندوثلين ١-‏ غير انتقائی 
يحصر كلاً من مستقبلات ,81 و ,81ء وهو المشتق الفموي 
التركيبي الأول المرخص استعماله في علاج ارتفاع الضغفط 
الرئوي. ومن المألوف ظهور النتائج التالية لاستعماله في 
مدة ٠١-١‏ أسبوعا. وإذا لم تظهر في أثناء هذه المدة فيجب 
إيقافه. يعطى فموياً بجرعة بدئية مقدارها ه, 71ملغ مرتين 
يومياً مدة ٤‏ أسابيع؛ ثم تزاد إلى ١10‏ ملغ مرتين يومياء وهي 
الجرعة الموصى بها عادةء ويمكن بلوغ جرعة ١٠۲ملغ‏ مرتين 
يوميا. 


من أهم تأثيراته الجانبية اضطراب وظائف الكبد» وهو 
متعلق بالجرعة يبصفة عامة: ويحدث لدى 2١1-٠١‏ من 
المرضى» ويتظاهر بارتفاع إنزيمات ناقلات الأمين الكبدية, 
ويزداد هذا الارتفاع حينما تصل الجرعة إلى ۲٠١‏ ملغ مرتين 
يومياء ويتراجع بإيقاف الدواء أو إنقاص الجرعة. ولهذا يجب 
فحص وظائف الكبد شهرياً في أثناء استعماله. وفي حال 
ارتفاع الإنزيمات حتى ثلاثة أضعاف يوصى بإنقاص الجرعة. 
وإذا ارتفعت أكثر من خمسة أضعاف يفضل إيقاف العلاج 
مؤقتاً حتى عودة القيم الطبيعية. آما إذا بلغت ثمانية 
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أضعاف فيجب إيقاف العلاج على نحو دائم. وقد يحدث 
البوزنتان وذمه محيطيه خفيفة: وفقر دم بسيط» كما قد 
يؤدي إلى ضمور خصية وعقم لدى الرجال. ويعد البوزنتان 
مضاد استطباب في أثناء الحمل ويجب نفي الحمل تماما 
قبل البدء باستخدامه. 

ب- المضادات الانتقائية لمستقبلات الإندوثلين-4: يسمح 
حصرالمستقبلات ,287 بمتابعة الفعالية المميزة لمستقبلات 
1؛ ومن هذه المحصرات السيتاكسنتان 5102560022 الذي 
يعطى فموياً بجرعة تراوح بين ٠٠٠-٠٠١‏ ملغ مرة واحدة 
يوميا. ومن تأثيراته الجانبية ارتفاع إنزيمات الكبد» وضمور 
الخصية والعمّم لدى الرجال. كما أن له تأثيرا مشوها 
للأجنة: ويتداخل مع الوارفارين: ولذا يجب إنقاص جرعة 
الوارقارين حين تناوله. 

۸- مثبطات الفوسفودايستراز: 

يؤدي الغوانوزين ” - ه وحيد الفسمات الحلقى (001/12) 
دورا مهما في تنظيم مقوية العضلات الملس الوعائية بوساطة 
عمله كمحفز في سلسلة من التفاعلات الخلوية التي 
تتواسط التوسع الوعائي. يقوض الفوسفودايسترازال 
6 سريعا. ويوجد نمطه الخامس طبيعياً بكثرة في 
النسيج الرنوي. وقد لوحظ توافره بمستويات أعلى من 
الطبيعي لدى مرضى ارتفاع الضغط الرئوي المزمن. ومن 
المشطات الفموية القويه والانتقائية للفسفودايسدراز يذكر 
السيلدينافيل 5111602111 الذي تبلغ جرعته البدئية ٠١‏ ملغ 
ثلاث مرات یومیاء ويمكن زيادتها حتى ٠٠١-170‏ ملغ ثلاث مرات 
يوميا. غير أن تأثيره الجانبي الأهم هو هبوط الضغط 
الجهازي» إضافة إلى الصداع والاحتقان الأنضي. وقد ذكر 
حدوث تبدلات في الرؤية» ومنها الرؤية الضبابية وتبدل 
الألوان حبن تناول جرعات عالية منه. 

ثالثاً- الملاج التداخلي والجراحي: 

-١‏ بضع الحجاب الأذيني بالبالون: 

لوحظ أن بقاء الثقبة البيضوية مفتوحة يقدم فائدة 
البقيا عند مرضى ارتفاع الضغط الرئوي الشديد . وإن خرع 
الحجاب الأذيني بالبالون وإحداث تحويلة يمنى - يسرى 
عبر الفتحة المصطعنة بين الأذينتين يخفف الضغط عن 
البطين الأيمن والأذينة اليمنى: ويحسن مباشرة من أعراض 
قصور البطين الأيمن ويزيد نتاج القلب. ويتم عادة اللجوء 
إلى هذا الإجراء في الحالات المتقدمة الشديدة حين حدوث 
غشي متكرر أو قصور بطين أيمن شديد معند على العلاج 
الدوائي. ويعد إجراؤه بمنزلة جسر ملطف بانتظارزرع الرئة. 
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؟- استئصال خثرات بطانة الشريان الرئوي: 

ص هذه المقارية الخيار العلاجي الانتقائي لدى مرضى 
فرط الضغط الرئوي الخثاري الصمي المزمن القابل 
للجراحة: إذ إنه يحسن الدينميات الدموية والتصنيف 
الوظيفي والبقيا لدى أفراد مجموعة المرضى هذه. 

"- زرع الرئة: 

يستطب زرع الرئة أو زرع القلب والرئة في مرضى الدرجة 
الرابعة في التصنيف الوظيضى الذين أخفق عندهم العلاج 
الدوائي مع وجود سوء شديد ضي وظيفة البطين الأيمن: 
وكذلك في مرضى متلازمة آيزنمنغر (الجدول ۳). 

الحالات الخاصة 

فيما يلي لمحة عن بعض حالات ارتفاع الضغط الرئوي 
الخاصة:إذ على الرغم من التشابه فى الاأعراض والعلامات 
السريرية بين كل حالات ارتفاع الضغط الرئوي ؛ وعلى الرغم 
من التماثل في التبدلات النسيجية المرضية؛ فإن لهذه 
الحالات خصوصيتها. وتشخيصها الصحيح مهم جدا في 
وضع خطة العلاج وفي الإنذار. 

أولاً- ارتفاع الضغط الرئوي الشرياني المرافق لأمراض 
القلب الولادية: 

إن ارتفاع الضغط الرئوي مضاعفة مهمة في آفات قلبية 
ولادية عديدة: وهو أكثر شيوعا لدى الاطفال منه لدى 
البالفين. ترافق آفات القلب الولادية مع تحويله يسرى- يمنى 
زيادة في الجريان الدموي الرئوي: مما يؤدي إلى تبد لات 
مهمة في البطانة الرئوية ومرض وعائي رنوي وارتفاع ضغط 
رئوي. وتكون التبدلات في البدء عكوسه ثم تصبح غير عكوسة 
مع ترقى الآفة. يحدث ارتفاع الضغط الرئوي الشرياني في 
6 من الأطفال الذين يعانون أمراض قلب ولادية. 

إن الأطفال المصابين بارتفاع ضفط رئوي لديهم مرض 
مشابه تماما لارتفاع الضغط الرئوي المجهول السبب من 
ناحية التبدلات النسيجية والدينميات الدموية: مع مالاحظة 
أنه لا يمكن دوم التنبؤ بتطور المرض الوعائي الرئوي. وقد 
تختلف سرعة تطوره تبعاأً لنمط الآفة وحجمها وتوضعها؛ 
فالآفات المعقدة يرافقها تطور أسرع وأبكر لارتفاع الضفط 
الرئوي من الآفات البسيطة. كما أن لتوضع الآفة البسيطة 
دوراء فمثلا يتطور المرض الوعائي الرئوي متأخرا في 
الفتحات بين الأذينتين عما هو في الفتحات بين البطينين 
أوحين بقاء القئاة الشريانية سالكة. كما أن لحجم الآفة 
دوره أيضاء فمثلاً إن ۳/ فقط من الفتحات بين البطينين 
التي يقل قطرها عن 5, اسم ترافقها متلازمة آيزنمنغر. في 
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عرضى ارتقاع الضغط الرتري 
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اقتذابير العامةه الملاج بمشادات التخثرد المدرات؛ الأكسجين 


استشارة حبير 


اختبار الارتكاس الوعائي الحاد 


سليبي إيجابي 
جد NYHA Ir NYHA‏ ۱ 
1 
يبو بروستيتول مضادات مستقبلات الإتدوثلين-١‏ محضزآت كنوت الكلسيوم تيا 
يوزسان بوزنتان ١‏ 
ترجرو ستينيل 3 
ed‏ | 
کا و الحالة تزيبروستينول 
و ترئيها أيلوبروست 
التسريب الوريدي المستمر 1 
علاج مسشازك لممائلات اليروستاسيكلين : 
إيبوبروستيتول 0 | نعم 
خرع الحجاب الأذيني أو 
وأا زرح اقركة مثبطات الفسفودفيستراق متايعة محصرات قنوات الكلسيوم فموياً 
سيلدينافيل 


الجدول (۳) المخطط التسلسلي في علاج الضغط الرئوي بحسب جمعية نيويورك لأمراض القلب 


حين تبلغ هذه النسبة ٠١‏ إذا تجاوز قطرها 6, اسم. 

وفيما يلي ذكر بعض الملاحظات الخاصة بارتفاع الضفط 
الرئوي المرافق لآفات قلب ولادية: 

-١‏ نسبة الوفيات بين الأطفال المصابين بارتفاع الضفط 
الرئوي غير المعالج أعلى مما هي بين البالغين. 

۲- استجابة الأطفال للمعالجة أفضل من استجابة 
البالفين. 

*- الاستجابة لاختبار الارتكاس الوعائي الحاد لدى 
الأطفال أعلى مما هي عند البالغين .)٠٤١(‏ 


4- يتبع علاج الأطفال نظام علاج البالفين نفسه مع 
ملاحظة أن استجابة الطفل أفضل ومدتها أطول. 

ه- محصرات قنوات الكلسيوم جيدة التحمل في الأطفال 
مع كون الجرعة المثالية عالية لديهم نسبياً. 

-٦‏ يعطى الإيبوبروستينول تسريباً وريدياء وتبلغ الجرعة 
البدئية ۲ نانوغرام/كغ/د. تزاد الجرعة بسرعة في الأشهر 
الأولى بعد البدء حتى تصل في مدة سنة إلى ۸٠-٠١‏ 
نانوغرام/كغ/د. 

۷- يمكن استعمال بقية مماثلات البروستاسيكلين في 
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العلاج مع أن إعطاء التريبروستينيل قد يكون صعبا بسبب 
الألم الشديد مكان الحقن لدى الأطفال. كما أن العلاج 
الإنشاقى صعب التطبيق عندهم. 

۸- بدأ البوزنتان حاليا يأخذ دوره في علاج الأطفال 
وخصوصا مرضى متلازمة آيزنمنفر ومرضى الآفات القلبية 
الولادية المعقدة غير القابلة للإصلاح الجراحي. 

4- أصبحت مثبطات الفوسفودايستراز كالسيلديناقيل 
مطبقة في معالجة الأطفال المصابين بارتفاع ضغط رئوي: 
وتبلغ الجرعة الوسطية ه, ٠‏ ملغ/كغ أريع مرات يومياً. ويمكن 
الوصول إلى جرعة ١ملغ/كغ‏ أريع مرات يوميا. 

٠‏ مايزال استعمال مضادات التخثر الفموية مثاراً 
للجدل. غير أن تناولها يصبح حتميا حين وجود قصور بطين 
أيمن. 

-١‏ قد يؤدي خمج الطرق التنفسية إلى نتائج كارثية 
لدى الأطفال المصابين بارتفاع ضفط رئوي: ولذلك يجب 
إدخالهم المستشفى وإعطاؤهم علاجا هجوميا بالصادات. 
وخفض الحرارة عندهم إلى ما دون ۳۸ درجة مثويه لتقليل 
عقابيل زيادة المتطلب الاستقلابي. 

ثانياً- ارتفاع الضغط الرئوي المرافق لمتلازمة آيزنمنغر: 

متلازمة آيزنمنفر هي ارتفاع شديد في الضغط الرئوي 
يؤدي إلى انعكاس في اتجاه التحويلة اليمنى-اليسرى: 
وترافق أمراض القلب الولادية البسيطة والمعقدة. وهي تتطور 
في /5٠‏ من حالات الفتحات الكبيرة بين البطينين: وفي 4- 
5 من الفتحات البسيطة بين الأذينتين. وفي 1۱١‏ من 
الفتحات بين الأذينتين من نمط الجيب الوريدي. 

تعد الجراحة التصحيحية مضاد استطباب في مجموعة 
المرضى هذه لأنها تسبب قصور البطين الأيمن والوفاة: إذ إن 
للتحويلة اليمنى- اليسرى هنا دور صمام يخفف الضغفط 
عن البطين الأيمن. يبدو لدى أغلب المرضى زراق وعدم تحمل 
الجهد مع زله تنفسية جهدية. ويشيع حدوث نفث الدم 
ننيجة لتمزق الشرايين القصبية المتوسعة. وقد تصادف 
الحوادث الوعائية الدماغية الناجمة عن الصمات التناقضية 
والخثار الوريدي للأوعية الدماغية والنزوف داخل القحف. 
إضافة إلى أن مرضى هذه المتلازمة معرضون لخطر حدوث 
الخراجات الدماغية. ويحصل الغشي وقصورا لقلب على نحو 
متاخر. بيد أنهما يحملان إنذاراً سيئاً. ويلاحظ أن بقيا 
المرضى مع متلازمة آيزنمنفر أفضل من بقيا مرضى ارتضاع 
الضغط الرئوي المجهول السبب أو المرافق لآفات أخرى . 

تعتمد المعالجة على الفصادة مع الإعاضة المساوية الحجم 
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للدم المفصود بالمصل الملحي أو السكري حين وجود احمرار 
دم ثانوي. على ألا يتجاوز عدد مرات الفصد ۳-۲ مرات سنويا 
لتجنب نضوب مخزون الحديد وتشكل كريات حمر ناقصة 
الحديد تزيد اللزوجة الدموية. وتعطى المدرات إذا وجدت 
علامات قصور قلب آيمن» كما يعطى الأكسجبن. ومضادات 
النخثر الفموية في وجود استطباب بها. يجري تسريب 
الإيبوبروستينول وريديا. أويعطى التريبروستينيل أو 
البوزنتان: إذ لا تختلف نتائج المعالجة بهذه الأدوية لدى 
مرضى متلازمة أيزنمنفر عن نتائجها في مرضى ارتضاع 
الضغط الرنوي المجهول السبب. وإن زرع الرئة مع إصلاح 
الآفة القلبية أو زرع القلب والرئة خيار عالاجي لمرضى 
متلازمة آيزنمنغر مع علامات سوء إنذار كالغشي أوقصور 
قلب أيمن معند أونقص أكسجة شديد. 

ثالثاً- ارتفاع الضغط الرئوي - البابي: 

إن ارتفاع الضغط الرئوي مضاعفة معروفة جيدا في 
الآفات الكبدية المزمنة. ويعد ارتفاع الضغط البابي عامل 
الخطر الأساسي المحدد لتطور ارتفاع الضغط الرئوي الذي 
تصل نسبة حدوثه إلى نحو ۸ من مرضى ارتفاع الضغط 
البابي. وتزيد التحويلات الجراحية البابية - الجهازية من 
حدوث ارتفاع الضغط الرئوي عند مرضى ارتفاع الضفط 
البابي (إن لدى قرابة ٦١‏ من المرضى نحويلات جراحية). 
ليس لنوع الآفة الكبدية وشدتها علاقة بارتفاع الضغط 
الرئوي: غير أن مدة ارتفاع الضفط البابى هي عامل خطر 
لحدوث ارتفاع الضغط الرئوي. 

إن آلية حدوث ارتفاع الضغط الرئوي المرافق لارتفضاع 
الضفط البابي غير معروفة. وقد تسمح التحويلة البابية - 
الجهازية للمواد المقيبضة الوعائيه والمواد التكاثرية الوعائية 
(التي تصفى في الكبد في الحالة الطبيعية) بالوصول إلى 
الدوران الرئوي. إن الصورة السريرية في ارتفاع الضفط 
البابي مماثلة لما هي عليه فى ارتفاع الضغط الرنوي مع 
تشاركها بأعراض الآفة الكبدية وعلاماتها. 

إن المسح بالصدى القلبي لكشف وجود ارتفاع الضغط 
الرئوي في مرضى الآفات الكبدية مناسب للمرضى 
العرضيين و/أو المرشحين لزرع الكبد. كما يجب إجراء 
القثطرة لتأكيد التشخيص. 

تعتمد المعالجة على إعطاء العلاج الداعم بالأكسجين 
والمدرات. ولكن يجب اجتناب استعمال مضادات التخثر بسيب 
زيادة خطر النزف (وجود سوء فى الوظيفة الكبدية: انخفاض 
في تعداد الصفيحات. دوالي مريء). آما محصرات بيتا التي 


تستعمل لإنقاص خطردوالي المريء فهي قليلة التحمل 
في هذه الحالات لأنها تؤثرسلباً في وظيفة البطين الأيمن. 
ويمكن إعطاء الإيبوبرستينول وريديا. في حين لا يمكن 
استعمال مضادات مستقبلات الإندوثلين في المعالجه بسبب 
سميتها الكبدية. ويعد وجود ارتفاع ضغط رئوي مضاد 
استطباب لزرع الكبد. وخصوصاً حين تجاوز الضفط 
الشرياني الرثوي الوسطي ٠١‏ ملم زئبق. 

رابعا- ارتفاع الضغط الرئوي المرافق لآفات النسيج الضام: 

إن ارتفاع الضغط الرنوي مضاعفه معروفة في آفات 
عديدة تصيب النسيج الضام مشل صلابة الجلد. والذثئيبة 
الحمامية الجهازية: وآفات النسيج الضام التي ترافقها 
مضاعفات. وعلى نحو أقل النهاب المفاصل الرتياني» والتهاب 
الجلد والعضلات المتعدد. ومتلازمة شوغرن. 

قد تكو نآلية ارتفاع الضغط الرئوي في مرضى هذه الآفات 
حدوث تليف خلالي أو إصابة وعائيه مباشرة أو ارتفاع 
الضغط الرئوي الوريدي. ومن الامورالمهمة تحديد المسؤولية 
لأن العلاج يختلف بحسب الآلية. 

إن لدى نحو١٠/‏ من مرضى ارتفاع الضغط الرئوي آفات 
نسيج ضام» والصورة النسيجية المرضية متماثلة مع تلك 
المشاهدة في ارتفاع الضغط الرئوي المجهول السبب: كما أن 
الصورة النسيجية مشابهة مع نسبة حدوث أعلى لدى التنساء 
وفي الأعمار الأكثر تقدما. وتكون نسبة الوفيات أعلى مما 
هي عليه في ارتفاع الضغط الرئوي المجهول السبب (نسبه 
الوفيات السنوية هي ٤٠‏ في الحالات المتقدمة). 

يفترض إجراء المسح بالصدى القلبي سنوياً لكشف ارتفاع 
الضغط الرئوي للمرضى اللاعرضيين مع صلابة جلد: وحين 
وجود أعراض فقّط في مرضى آفات النسيج الضام الأخرى. 
ويوصى بإجراء القثطرة القلبيه لجميع مرضى آفات النسيج 
الضام مع ارتفاع ضغط رئوي. وكما ذكر سابقاً إن لسعة 
الانتشارالرئوي لأحادي أكسيد الكريون قيمة توجيهية 
لوجود الداء الوعائي الرئوي لدى مرضى آفات النسيج 
الضام. 

إن علاج مرضى ارتفاع الضغط الرئوي المرافق لآفات 
النسيج الضام أكثر تعقيدا مما هو عليه في مرضى ارتضاع 
الضغط الرثوي المجهول السبب. والعلاج المثبط للمناعة 
فعال في عدد قليل من مرضى آفات النسيج الضام: ونسبة 
الاستجابة لاختبار الارتكاس الوعائي الحاد والعلاج الطويل 
الأمد بمحصرات قنوات الكلسيوم أضعف مما هي عليه في 
مرضى ارتفاع الضغط الرئوي المجهول السبب. كما أن تحمل 
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محصرات قنوات الكلسيوم أقل بسبب تأثيرها في حركية 
المريء. وخلاصة ذلك أن الاستجابة للعلاج والبقيا طويلة 
الأمد لدى مرضى ارتفاع الضغط الشرياني الرئوي المرافق 
لآفات النسيج الضام أسوأ مقارنة بما هو لدى مرضى ارتضاع 
الضغط الرئوي المجهول السبب. 

ثالثاً- الصمة الرئوية 

الصّمة الرنوية 1510أ1200ء 'ا770231أنام هي الانسداد 
المفاجئ في آحد الشرايين أو الضروع الرئوية. وينجم غالبا 
عن الخثار الوريدي فى آي مكان من الجسم. وهي حالة كثيرة 
المصادفة في الممارسة السريرية يصاب بها الملايين حول العالم 
سنوياء وتؤدي إلى نسبة مهمة من المراضة والوفيات. ومما 
يدعو إلى الأسف إغفال تشخيصها في كثير من الحالات. 
يمثل التشخيص الباكر السريع للصمة الرئوية تحديا كبيرا 
للطبيب الممارس لأنه وحده الكفيل بإنقاص نسبة المراضة 
والوفيات. 

الويائيات 

يصعب تقدير نسبة الحدوث الحقيقية للصمة الرئوية. 
غيرأنها تؤلف ١‏ تقريباً من حالات القبول في المستشفيات. 
ويتم تشخيص الصمة الرئوية الحادة في الساعة الأولى من 
حدوثها في ٠١‏ من الحالات. ويتم تشخيص ثلث الحالات 
المتبقية لاحقا. ويبقى ثلثا الحالات من دون تشخيص. 

تنجم 4٠‏ من الصمات الرئوية عن الخثار الوريدي العميق 
في الأوردة في أي مكان من الجسم: ويكون هذا الخثار في 
أوردة الطرفين السفليين مسؤولاً عن 1۸٠‏ من هذه الحالات: 
في حين تشكل الصمات الأمنيوسية والهوائية والشحمية 
والورمية والخمجية بقية حالات الانصمام الرئوي. 

وتآتي بعد أوردة الطرفين السفليين - يكونها أكثر أماكن 
الخثار الوريدي العميق شيوعا أوردة الطرفين العلويين 
فالجيوب الدماغية ثم الأوردة المساريقية والحوضية. 

تعد الصمة الرئوية السبب الثاني للوفاة غيرالمتوقعة 
بعد مرض الشرايين الإكليلية في مجموعات الأعمار كافة. 
وتقدر نسبة الوفيات الحقيقية من جراء الصمة الرئوية 
وسطيا ب ./1١١‏ وهي تفوق نسبة الوفيات التالية لاحتشاء 
العضلة القلبية. وتنجم أغلب الوفيات عن قصور ا لتشخيص 
والعلاج: إذ تبلغ نسبة الوفيات في الحالات غير المعالجة 
٠‏ في حين تبلغ ۸-۲ فقط في الحالات المعالجه. إن 
المرضى الناجين من صمة رئوية حادة معرضون لزيادة 
خطورة تكرار الصمات الرئوية وحدوث ارتفاع ضغط روي 
وقلب رئوي مزمن. 


امراض القلب الرئوية 


الأسباب 
يعد الخثارالوريدي العميق السبب الآهم للصمة الرئوية: 
ويحدث بإحدى الآليات التالية: 


-١‏ مرضص موضع فى جدار الوعاء الوريدي. 

؟- فرط الخثار. 

#الركودة الدموية. 

وقد تنجم إمراضية الانصمام الخثاري الوريدي عن 
العديد من عوامل الخطورة التي قد تكون وراثية (أولية) أو 
مكنسبة (ثانويه). ويغلب حدوث تشارك بين العيوب الوراثية 
وعوامل الخطورة المكتسبة. 

عوامل الخطورة المكتسبة للانصمام الخثاري الوريدي: 

.مدقتملارمعلا-١‎ 

؟- السمنة. 

-٣‏ التدخين. 

-٤‏ تقص العناية المشددة يعد العمل الجراحي. 

٠‏ الجراحة البطنية والحوضية والمفصلية والعظمية. 

5-الحمل والنفاس ومانعات الحمل الفموية والمعالجة 
المعيضة بالهرمونات. 

- الداء الرنوي الانسدادي المزمن. 

۸- الكسور وخصوصا كسور الطرف السفلي. 

- الدوالي. 

٠‏ الخيباثات والنقائل السرطاتية. 

١-العلاج‏ الكيمياوي. 

7 قصة عائلية لصمة رئوية أو لخثار وريدي عميق. 

-١*‏ إصابة سابقة بصمة رئوية أو بخثار وريدي عميق. 

1-الرضوض. 

6 المتلازمة الكلائية (النفروزية). 

5 الأمراض المقعدة مثل ذات الرثة وقصورالقلب 
الاحتقاني والسكتة وأذيات الحبل الشوكي. 

۷- الأخماج الحادة. 

۸-السفر الجوي الطويل. 

5 زرع ناظم (صانع) خطا أو مزيل رجفان, أو وضع 


قثطرة وريدية مركرية. 

٠‏ بعض الأمراض الجهازية كالذئبة الحمامية الجهازية 
والتهاب القولون التقرحي. 

.قورحلا-١‎ 


الإدمان الوريدي. 
أما الشذوذات الخثارية أو حالات فرط الخثورية فيفلب 
أن تكون وراثية مع وجود بعض الحالات المكتسبة: 
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أ- الشذوذات الوراكية: 

وتندرج فيها طفرة العامل الخامس: أو ما يسمى العامل 
ليدن الخامس الذي تنجم عنه مقاومة البروتين المسفاعل 
:كما تندرج فيها الطفرة في مورثة البروثروميين (طليعة 
الثرومبين).؛ وعوز مضاد الثرومبين 111. 

ب- الشذوذات المكتسبة: 

وتذكر هنا متلازمة الأضداد المضادة للفسضوليبيد التي 
تشمل الأضداد المضادة للكارديوليبين ومضادات التخثر 
الذأبانية. ويذكر أيضاً فرط الهوموسيستين الدموي. 
وشذوذات مولد البلازمين. 

الفيزيولوجية المرضية 

عندما تنفصل الخثرة الوريدية عن مكان تشكلها في 
الوريد تسير ضمن الجملة الوريدية حتى تصل إلى الوريد 
الأجوف. ثم تمر عبر الأذينة اليمنى إلى البطين الأيمن: ثم 
تدخل الشجرة الشريانية الرئوية؛ فإذا كانت كبيرة الحجم 
فقد تتوضع عند تفرع الشريان الرئوي مؤلفة صمة سرجية 
قاتلة غالبا : أما الأكثر شيوعا فهو أن تسد أحد فروع الشرايين 
الرئوية. 

وتصنف الصمات الرئوية في: صمات مركزية في الشريان 
الرثوي الأصلي أو أحد فروعه الرئيسية أو في شريان فصي؛ 
وصفات بعيدة في الشرايين الفرعية والأصغر منها. ويالتالي 
تعتمد النتائج الهيموديناميكية للصمة الرئوية على حجمها 
ومكان توضعها. 

تحدث الصمة الرئوية الحادة ارتفاعاً في المقاومة الوعائية 
الرئوية وزيادة حادة في الحمل التَلُوي للبطين الأيمن 
وارتفاعا في ضغطه الانقباضي ومن ثم توسعه وسوء 
وظيفته. يسبب توسع البطين الآيمن انزياح الحجاب بين 
البطينين نحو الأيسر؛ مما ينقص الحجم الامتلائي 
الانبساطي للبطين الأيسر ويخفض نتاج القلب والضغط 
الجهازي وينقص التروية الإكليلية للعضلة القلبية وللبطين 
الأيمن. كما أن الازدياد الحاد في توتر جدار البطين الأيمن 
ينقص الجريان الإكليلي لهذا البطين. 

المتلازمات السريرية للصمة الرئوية الحادة 

تصنف الصمات الرئوية في ثلاث متلازمات سريرية: 
ويختلف الإنذار والعلاج تبعاً لكل متلازمة. ويندر حدوث 
الصمة الكتلية: فى حين أن الصمات الرئويه المتوسطة 
والصغيرة أكثر شيوعا وحدوثا (الجدول١).‏ 

١-الصمة‏ الرئوية الكتلية: تتظاهر الصمات الكتلية التي 
تصيب أكثر من نصف السرير الوعائي الرئوي بقلب رئوي 


حاد وصدمة قلبية المنشأ مع قصور أعضاء متعددة. والزلة 
التنفسية هي العرض الأبرز مع ألم صدري وإغماء وقلق 
شديد وحالة صدمة. ويظهر المفحص السريري تسرع القلب 
وهبوط الضغط ونقص نتاج البول وصوتا ثالثا أيمن. 
واحتداد الصوت الثاني الرئوي واحتقاناً كبدياً مع سوء في 
الوظيفة الكبدية وزرقة وخراخر ووذمات محيطية. 

۲- الصمة الرئوية المتوسطة إلى كبيرة الحجم: تبدو لدى 
المرضى أعراض مثل: الزلة التنفسية والألم الصدري والنفث 
الدموي وأعراض سوء وظيفة البطين الأيمن (خراخر: وذمات 
محيطية: تسرع قلب). ولكن يكون الوضع الهيموديناميكي 

"- الصمة الرئوية الصغيرة إلى متوسطة الحجم: قد تبدو 
عند المرضى زلة تنفسية وألم صدري جنبي ونفث دموي 
وتحدد في حركات الننفس. وقد يكونون لا عرضيين: كما تكون 
وظيفه البطين الأيمن طبيعية. وريما لوحظ بالفحص 
السريري تسرع القلب واحنكاكات جنبيه وانصباب الجنب 
وحرارة خفيفة: كما قد يكون الفحص السريري سلبيا. 

الاحتشاء الرئوي: 

ليست الصمة الرئوية والاحتشاء الرثوي مترادفين: 
فالاحتشاء الرئوي مضاعفة للصمة في ٠١‏ من حالاتها 
عندما تسد الصمة أحد الفروع الرثوية المحيطية قرب 
الجنب. ويحدث الاحتشاء بعد ۷-۳ أيام من حدوث الصمهة. 

تتضمن متلازمة الاحتشاء الرئوي حرارة وألا جنبياً 
وانصباب جنب دموياً غالبا وارتفاع تعداد الكريات البيض 
وارتفاع سرعة التثفل والعلامات الشعاعية للاحتشاء الرنوي. 

الاستقصاءات 

-١‏ صورة الصدر الشماعية: تبدو صورة الصدر طبيعية 
لدى أغلب المرضى» وفي حال وجود تبدلات شعاعية فهي غالبا 
غيرواسمه للتشخيص . قد يلاحظ وجود ارتفاع فى الحجاب 


الصمة الرئوية 
الكتلية 


الصمة الرئوية 
المتوسطة إلى الكبيرة 


وضع هيموديناميكي طبيعي ووظيفه وحجم 
طبيعيان للبطين الأيمن. 


ضفغط انقباضي ١٠ملم‏ زثيق أو إرواء نسيجي 
سيئ أو قصور أعضاء متعددة مع خثرة في 
الشريان الرئوي الأساسي الأيمن أو الأيسر. 


استقرار هيموديناميكي مع سوء وظيفة البطين 


الآيمن شديد أو متوسط الشدة وتوسع بطين 
أيمن. 


أمراض القلب الرئوية 


في الجانب الموافق للصمة وارتشاحات رئوية متعددة أو وحيدة 
وانصباب جنب وانخماص صفيحي الشكل وتوسع الشرايين 
الرئوية ونقص تروية في المنطقة الرئوية المصابة بالانصمام 
(علامة ويسترمارك). وقد يظهر الاحتشاء الرثوي- ولكن 
نادراً وعلى نحو متأخر- بشكل مثلث قاعدته جنبية مع قمة 
متجهة نحو السرة الرئوية. ويشيع توضعه بجانب الحجاب. 

؟- تخطيط كهريائية القلب: إن التبدلات التخطيطية 
في الصمة الرئوية شائعة لكنها غير نوعية. وتسرع القلب 
الجيبي عند أغلب المرضى هو الدليل الوحيد الذي يظهر 
على مخطط كهرباثيه القلب. تشيع التبدلات غير الوصفيهة 
في وصلة 57 وموجة '1. نموذج 51 52 53 و51 03 13. 
وانحراف المحور نحو الأيمن: وضخامة بطين أيمن وحصار 
غصن أيمن وموجة ‏ رئوية. وتتضمن الموجودات التخطيطية 
الأخرى اللانظميات مثل: خوارج الانقباض الأذينية 
والبطينية والحصار الأذيني من الدرجة الأولى واللانظميات 
فوق البطينية. 

- معايرة دي- ديمر المصل: إن ارتفاع تركيز دي- ديمر 
المصل اختبار حساس يدل على وجود الصمة الرثوية: لكنه 
يفتقر إلى النوعية. فإذا كانت الصورة السريرية موحية بقوة 
بوجود ضمة رئوية فإن ارتفاع دي- ديمر المصل يوجه نحو 
إجراء المزيد من الاستقصاءات لتأكيد التشخيص. أما إذا 
كان منخفضا- وخصوصا إذا تمت معايرته بطريقة إليزا 
4 -فهذا ينفي وجود الصمة الرئوية لأن له قيمة تنبئية 
سلبية عالية:؛ ولاسيما إذا كانت الشبهة السريرية منخفضة. 

؛- تفريسة التهوية - التروية: وهي الطريقة الأكثر شيوعاً 
لتأكيد تشخيص الصمة الرئوية. فإذا كانت تفريسة التهوية- 
التروية طبيعية فإنها تستبعد فعليأً تشخيص الصمة 
الرثوية. أما إذا كانت التفريسة غير طبيعية (وجود عيب في 
التروية في قطعتين أو أكثر مع تهوية طبيعية) فإنها غالبا 


حالات الخثرة. نزع جراحي للصمة أو 
مرشحة للوريد الااجوف السفلى مع مضادات 
النخثر. 
حالآت الخثرة. نزع جراحي أو بالقتطرة 
للصمة: مرشحة الاجوف السفلى مع 
مضادات التخثر. 


الجدول (4) تصنيف الصمة الرئوية الحادة 


YTY 


أمراض القلب الرئوية 


ما تؤكد وجود صمة رئوية؛ وعلى الخصوص في حال وجود 
شك سريري شديد . وتظهر هذه النتيجه في 1۸۷ من مرضصى 
الصمة. ويستطب إجراء هذه التفريسة لأغلب مرضى الخثار 
الوريدي العميق حتى من دون أعراض الصمة الرئوية. 

-٥‏ التصوير المقطعي المحوسب للصدر: يملك التصوير 
المقطعي المحوسب حساسية ونوعية عاليتين في تشخيص 
الصمة الرئوية. وهو الوسيلة التشخيصية المفضلة حاليا 
للانصمام الرئوي. ويغني في كثير من الأحيان عن تصوير 
الشرايين الرئوية الظليل. وإن القيمة التنبئية السلبية 
للتصوير المقطعي المحوسب في الصمة الرئوية أعلى من 94/. 

5- التصوير بالرنين المفنطيسي: بدأ التصوير بالرنين 
المغنطيسي يحل محل التصوير المقطعي المحوسب في 
تشخيص الصمة الرئوية: وهو يمتاز بعدم حاجته إلى 
استعمال مواد ظليلة؛ مما يجعل استخدامه آمنا لدی مرضى 
قصور الكلية: كما يقدم معلومات عن حجم البطين الأيمن 
ووظيفته. ويبدو حالياً أنه وسيلة واعدة في كشف الخثار 
الوريدي العميق في الأوردة وتصويره. 

- الصدى القلبي: يكون الصدى القلبي طبيعيا لدى 26٠‏ 
من مرضى الانصمام الرتوي الحاد: ولذا لا يستطب إجراؤه 
منواليا لجميع المرضى. يفيد في تقييم حالة الوهط 
الدوراني الحاد الناجم عن الصمة الكتلية (وجود توسع في 
البطين الأيمن مع نقص في حركيته متوسط الشدة إلى 
شديد).: وقد تشاهد نادرا الصمة السابحة في الأذينة اليمنى 
أوالبطين الأيمن. ويفيد الصدى القلبي في تقييم ارتفاع 
الضغط الرثوي الناجم عن الصمات المتكررة. 

۸- تصوير الشرايين الرئوية: يعد الإجراء القياسي 
لتشخيص الصمة الرئوية: وإيجابيته مؤكدة للتشخيص 
وسلبيته تنفي وجود الصمة الرئوية بنسبة :/4٠‏ لكنه تادر 
الاستعمال حاليا في التشخيص لا يحمله من نسبة خطورة 
ولتوافر الوسائل التشخيصية الأخرى غير الباضعة. وهو 
يستخدم غالبا عند إجراء التداخلات كالتفتيت الميكانيكي 
للصمة: أو مصها بوساطة القثطرة. أو إعطاء حالات الخثرة 
الموجهة بالقثطرة. 

4- التصوير بالأمواج فوق الصوتية الوريدي: إن المعيار 
التشخيصي الأولي للخثار الوريدي العميق هو زوال قابلية 
الوريد للانضغاط؛ إذ فى الحالة الطبيعية ينخمص الوريد 
بالكامل عند تطبيق ضغط لطيف على الجلد فوقه. ويعد 
تصوير الأوردة بالأمواج فوق الصوتية وسيلة تشخيصية 
مفيدة لكشف الخثار الوريدي العميق حين الاشتباه بالصمة 


ال 


الرئوية: لأنه غالبا ما يكون هو مصدرها. ولكن لوحظ عدم 
التمكن من كشف خثار وريدي عميق عند 1٥0‏ من مرصى 
الصمه الرئوية بتصوير الاوردة بالا مواج قوق الصوتية. ولهدا 
فإن كان التوجه السريري لوجود صمة رئوية قوياً مع غياب 
الدلائل على وجود خثاروريدي عميق: صار من الواجب إجراء 
استقصاءات إضافية لتشخيص الصمة الرئوية. 

التديير 

يختلف تدبير الصمة الرنوية حسب درجة خطورتها: ولذا 
يجب تقييم الخطورة مباشرة من أجل وضع الخطة العلاجية 
اللازمة. وهناك ثلاثة آمور أساسية يمكن بوساطتها تحديد 
الخطورة: 

-١‏ التقييم السريري: 

هناك ست علامات تشير حين وجودها إلى سوء الإنذار 
وهي: 

أ - انخفاض الضغط الانقباضي دون ٠٠١‏ ملم زثيق. 

ب - العمر أكبر من ۷١‏ سنه. 

ج- تسرع القلب أكثر من ٠٠١‏ ضرية/ د. 

د- قصور القلب الاحتقاني. 

ه- الآفات الرئوية المزمنة. 

و- الخباثات. 

"-الواسمات الحيوية القلبية: 

أ- ارتفاع الترويونين [ و 1 مما يشير إلى وجود احتشاءات 
مجهرية في البطين الايمن. 

ب- ارتفاع مستوى الببتيد الدماغي الطارح للصوديوم 
(86[۶) الذي يزداد في حال زيادة الحمل الضغطي على 
البطين الأيمن. 

*- تقييم وظيفة البطين الأيمن وحجمه: 

ويتم ذلك سريرياً أوبالصدى القلبي أو بالتصوير المقطعي 
المحوسب للصدر: إذ إن توسع البطين الأيمن مع نقص 
حركينه عامل خطورة يعرض للوفيات والمضاعفات. 


مضادات التخثر 
-١‏ الهيبارين اللامجزا: 


الهيبارين هو حجر الزاوية في علاج الصمة الرئوية 
الحادة. ويجب البدء به من فور الاشتباه بالصمة الرنوية 
بعد تقييم سريع لخطورة النزوف المرافقة. 

ولكي يصل الهيبارين إلى فعاليته العلاجية يجب أن 
يتطاول زمن الثرومبوبلاستين الجزئي المفعل (85171) حتى 
ضعف» أو ضعف ونصف قيمة الشاهد؛ ويكون هذا الزمن 
عادة بين 60١-1١‏ ثانية. وهناك حاليا اتجاه نحو استعمال 


مركبات الهيبارين ذي الوزن الجزيئي المنخفض (1آ/1.1/17): 
لكن قصر العمر النصفي للهيبارين اللامجزأ. وإمكان 
معاكسة تأثيره بالبروتامين تجعله خيارا أفضل إذا ظهر حين 
تقييم وضع المريض أنه قد يحتاج إلى تداخل جراحي 
لاستتصال الصمة أو لاستعمال حالآت الخثرة. 

تبلغ جرعة التحميل ۸٠‏ وحدة/كغ وريدياء وتبلغ جرعة 
الصيانة ١١‏ وحدة/كغ/سا تسريبا وريديا. ويعاير 
الثرومبوبلاستين الجزئي المفعل بعد ٦‏ ساعات. وتعدل 
الجرعة. وتعاد معايرته كل 5 ساعات بعد أخذ أي جرعة 
تحميل أو إحداث أي تعديل في جرعة التسريب الوريدي. 

۲- الهيبارين ذو الوزن الجزيئي المنخفض: 

يمناز الهيبارين ذو الوزن الجزيئي المنخفض بفعالية 
حيوية أكبر مع إمكانية أفضل للاستجابة لجرعة العلاج: 
ونصف عمر أطول من الهيبارين اللامجزآء وعدم الحاجة 
إلى مراقبة مخبرية مستمرة لتحقيق المستوى العلاجي 
اللازم. لذا أصبحت مركباته حاليا أكثرأمناً وفعالية من 
الهيبارين اللامجزأ في العلاج والوقاية من الصمة الرئوية 
والخثارالوريدي العميق. وهناك عدة مركبات من الهيبارين 
ذي الوزن الجزيئي المنخفض التي أصبحت شائعة الاستعمال 
منها: 

- إينوكسابارين 4117م2002: والجرعة العلاجية في الصمة 
الرئوية هي ١ملغ/كغ/؟١‏ ساعة تحت الجلد. 

- دالتبارين 121603510: والجرعة العلاجية هي ٠٠١‏ وحدة 
دولية/كغ يوميا تحت الجلد. 

- نينزايارين 10123081190): وجرعنه ٠۷١‏ وحدة دوليه/كغ 
يوميا نحت الجلد. 

- نادرويارين 3719م20070: ويعطى بجرعة 1٠٠١‏ وحدة 
مرتين يومياً تحت الجلد إن كان الوزن آقل من 00 كغ. وبجرعة 
٠١‏ وحدة مرتين يومياً تحت الجلد إن كان الوزن بين -٠١‏ 
٠١‏ كغ. ويجرعة ٩۲٠١‏ وحدة مرتين يومياً تحت الجلد إن كان 
الوزن أكثر من 7١‏ كغ. 

تعدل جرعة الهيبارين ذي الوزن الجزيئي المنخفض في 
القصورالكلوي ويعد مضاد استطباب إذا كانت تصفية 
الكرياتنين آقل من ٠١‏ مل/د؛ كما يجب تعديل الجرعة لدى 
البدينين والحوامل والمدنضين. 

۳- الفينولابارينوكس <ا8212م1»2012: 

هو مضاد تخثر خماسي السكريد. يثبط نوعيا العامل 
العاشر من دون أن يثبط الثرومبين. وقد أثبنت الدراسات 
أنه فعال وآمن في معالجة الصمة الرئوية والخثار الوريدي 


أمراض القلب الرئوية 


العميق والوقاية منهما. 

وتعطى الجرعة حسب وزن المريض. وتعدل في حال وجود 
قصور كلوي. وهي هملغ تحت الجلد يومياً إن كان الوزن أقل 
من ٠‏ دكغ. وه,لاملغ تحت الجلد يوميا إن كان الوزن بين -٠١‏ 
٠كغ.‏ و١٠‏ ملغ تحت الجلد يوميا إن كان الوزن أكثر من 
کغ. 

-٤‏ الوارفارين: 

الوارفارين مضاد للشيتامين 1 وبالتالي يمنع تفعيل 
عوامل التخثر المعتمدة بالفيتامين ‏ مثل العامل الثاني 
والسابع والتاسع والعاشر والبروتين ٣‏ والبروتين 5. 

ويراقب تأثير الوارفارين بمعايرة زمن البروثرومبين. 
ويفضل حاليا معايرة نسبة التقييس الدوليه (10/1) لمراقبة 
تأثير الوارفارين. يجب استعمال الهيبارين اللامجزأ أو 
الهيبارين ذي الوزن الجزيئي المنخفض كجسر قبل بدء العلاج 
بالوارفارين وذلك عدة أيام تحدد ببلوغ 1771 على الأقل ۲ 
مدة يومين متتالين. وتستمر المشاركة خمسة أيام حدا أدنى. 

تبلغ جرعة البدء الموصى بها من الوارفارين ه ملغ يومياً 
عن طريق الفم: وتعدل المشاركة الدوائية حسب العمر. إن 
8/!] الهدف هي بين ۳-۲. 

ومن الواجب مراقبة ۸۴[ على نحو متكرر في الشهر الأول 
حتى الوصول إلى الجرعة الثابتة التي تحقق NR‏ الهدف. 
ويكنفى بعد ذلك بمراقبتها كل ؛ أسابيع. ويجب الاستمرار 
بإعطاء مضادات التخثر مدة ١‏ شهور بعد حدوت الصمة 
الرثوية. وفي حال تكرر الصمه الرنوية أو الخثار الوريدي 
العميق يجب إعطاء مضادات التخثر مدة سنة على الأقل. 
ويستطب إعطاؤها مدى الحياة إذا تكررت أكثر من مرتين أو 
حين وجود عوامل خطورة مستمرة غير قابلة للتراجع. 

5- حالآت الخثرة: 

إن حالآت الخثرة مستطبة لمرضى الصمة الرئوية غير 
المستقرين هيموديناميكياً مع هبوط ضغط جهازي مقاوم 
للمعالجة أو مع قصور بطين أيمن حاد. 

العلاجات الخاصة: 

- مرشحة الوريد الأجوف السفلى: وتستطب حينما تكون 
مضادات التخثر مضاد استطباب مطلق أو في حال تكرر 
الانصمام الخثاري على الرغم من العلاج الكافي. 

- نزع الصمة عن طريق القثطرة مع إعطاء حالات الخثرة 
موضعياً أو من دون ذلك. 

- نزع الصمة جراحيا. ويستطب لدى مرضى الصمات 
الكتلية المهددة للحياة مع وجود استطباب لحالات الخثرة: 
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أو في حال فشل هذه الحالآت. مرضى المستشفيات ذوي الخطورة العالية للانصمام الخثاري 
الوقاية من الصمة الرئوية الوريدي مثل مرضى المجازات الإكليلية والجراحة المظمية 


يستطب إعطاء الهيبارين للوقاية من الصمة الرئوية لدى والمفصلية والعصبية ومرضى العناية المشددة. 


۰ 


آمراضن العضلة القلبية 


أمراض العضلة القلبية 


فوزي النبهاني 


أولاً-اعتلال العضلة القلبية الضخامي 


يعرف اعتلال العضلة القلبية الضخامين أنام0 ]عم لاط 
cardiomyopathy‏ بضخامة مهمة في العضلة القلبية مع 
غياب عامل مسيب (الشكل .)١‏ 


الشكل )١(‏ منظر تشريحي (في الآعلى) وترسيمي (في الأسفل) 
لاعتلال العضلة القلبية الضخامي 

التظاهرات السريرية 

-١‏ السيرة المرضية: 

تتضمن الصفات النسيجية لاعتلال العضلة القلبية 
الضخامي سوء ترتيب الخلايا واختلال البنية الخلوية 
والتليّف. وإن أكثر الأماكن توضعا في الإصابة البطينية هو 
الحجاب بين اليطينين: ثم القمة فالقسم المتوسط من 
البطين. وتتحدد سماكة الجدارفى قسم واحد في ثلث 
الحالات. وتؤدي الصفات النسيجية والشكلية التي تختلف 
في النمط الظاهر والتعبير السريري إلى السيرة المرضية 
غير المتوقعة المميزة لاعتلال العضلة القلبية الضخامي. 

تبلغ نسبة الحدوث ١‏ في كل ٠٠١‏ شخص. وتكون عائلية. 


وهذا ما يجعل اعتلال العضلة القلبية الضخامي أشيع 
مرض قلبي وعائي ينتقل وراثياً. ويوجد هذا المرض في ٠,١‏ 
من المرضى المحولين لإجراء صدى قلبي؛ ويعد السبب 
الرئيسي للموت المفاجئ فى الرياضيين تحت سن الخامسة 
والثلاثين. 

؟- الأعراض والعلامات: 

أ- قصورالقلب: تتضمن الأعراض الزلة الجهدية والزلة 
الاشتدادية الليلية وسرعة التعب: وهي تنجم عن ارتفضاع 
ضغط نهاية الانيساط في البطين الأيسر المحدث بسوء 
الوظيفة الانبساطية وانسداد مخرج البطين الأيسرفي آثناء 
الانقباض. وتتفاقم هذه الأعراض بالحالات التي تزيد من 
سرعة القلب: وتنقص الحمل القيلي: وتقصر زمن الامتلاء 
الانبساطي. وتزيد من اتسداد مخرج البطين الأيسر (مثل 
الجهد واللانظميات التسارعية). آو تنقص المطاوعة (مثل 
الإقفار). ويتطور اعتلال العضلة القلبية الضخامي في 0- 
٠‏ من المرضى الى سوء وظيفة انقباضية شديد. يتمير 
بترقق مترق في جدار البطين الأيسر وتوسع جوفه. 

ب- إقفار العضلة القلبية: يحدث إقفار العضلة القلبية 
في اعتلال العضلة القلبية الضخامى الساد وغير الساد. 
وتشايه التظاهرات السريرية والتخطيطية هنا تلك 
التظاهرات التي تحدث في المتلازمات الإقفارية من دون 
اعتلال عضلة قلبية ضخامي. وتنجم آلية الإقضارفي اعتلال 
العضلة القلبية الضخامي عن فقدان التناسب بين كمية 
الدمالتي تتزود بها العضلة القلبية وبين الكمية التي تحتاج 
إليها. 

ج- الفشي وما قبل الفشي: ينجم عن نقص الارواء 
الدماغي التالي تعدم كفاية نتاج القلب. ويرافق هذه النوب 
الجهد واللانظميات القلبية. 

د- الموت المفاجىء: تراوح تسبة الوقيات السنوية للاعتلال 
الضخامي بين ./5-١‏ ومعظم الوفيات مفاجئة وغير متوقعة. 
وليست خطورة الموت المفاحِىٌ واحدة في المرضى كلهم : وتحدث 
٠‏ من حالاته في مرضى لاعرضيين. ويظهر آن الموت 
المفاجئ أشيع في الأطضال الكبار والبالفين اليافعين. وبندر 
وقوعه في العقد الأول من الحياة. تحدث ٦١‏ من حالاته 
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امراض المضلة القلبية 


في أثناء فترات عدم الفعالية: ويحدث الباقي تلو الجهد 

المفرط. وقد تسيب الآليات المولدة للاتظميات والآليات 

الإقفارية حدوث هبوط ضغط ونتقص في زمن الامتلاء 

الانيساطي. وزيادة في انسداد مخرج البطين الآيسر. 
الفحص السريري 

أ- التأمل: قد يكشف تآمل الجملة الوريدية الوداجية 
موجة 3 بارزة تدل على ضخامة البطين الأيمن ونقص 
مطاوعته. 

ب - الجس: تنحرف صدمهة القلب إلى الوحشي وتكون 
منتشرة. وثحدث ضخامة البطين الأيسر دفعة قمية قبيل 
اتقباضية أوصوتا رابعا مجسوسا: كما يكون النبض السباتي 

ج - الإصفاء: يكون الصوت الأول سوياً ومسبوقاً بالصوت 
الرابع..ويكون الصوت الثاني سويا أو مقسوما تناقضياً بسبب 
تطاول زمن قذف البطين الأيسر في المرضى الذين لديهم 
انسداد مخرج شديد. أما النفخة الانقياضية الصاعدة 
المتخافتة الخشنة المراققة لاعتلال العضلة القلبية 
الضخامي فافضل ما تُسمع على حافة القص اليسرى. 
وتنتشر إلى حافة القص السفلية: ولا تنتشر إلى أوعية العنق 
أو الإبط. تخف النفخة والممال عبر مخرج البطين الأيسر 
بأي زيادة في الحمل القَبّلي (مناورة فالسالفاء القرفصاء). 
أو زيادة الحمل الثلوي (قبض اليد ). وتزداد النفخة والممال 
بأي نقص في الحمل المَبْلى (نترات: مدزات. وقوف). أو نقص 
الحمل التلوي (موسعات الأوعية). وتسمع نفخة القصور 


التاجي الشاملة للانقباض بالقمة وتنتشر إلى الإبط. 

الأسباب الورائية: 

يحدث اعتلال العضلة القلبية الضخامي العائلي مرضاً 
موروثاً بصفة جسمية قاهرة في 00 من الحالات: أما 
الحالات الفردية من هذا المرض فتحدث يوصفهاطفرات 

الاختبارات التشخيصية: 

-١‏ تخطيط كهريائية القلب» (الشكل )١‏ ويظهر: 

أ- دلائل على ضخامة الآذينتين اليمنى واليسرى. 

ب- موجات 0 في الاتجاهات السفلية الجانبية. 

ج - اتحراف المحور نحو الأيسر. 

د- ضخامة البطين الايسر. 

ه- قصر ٥۸‏ . 

۲- صورة الصدر الشعاعية: قد يكون ظل القلب سوياً أو 
تشاهد ضخامة قلبية. وتلاحظ ضخامة الأذينة اليسرى في 
معظم الحالات. وخاصة حينما يكون القصورالتاجي شديدا. 

- الصدى القلبي احادي البعد وثنائي البعد؛ وهو يُظهر: 

أ- ضخامة البطين الأيسرالمركزية اللامتناظرة (الشكل۴). 


ب- صغر جوف البطين الأيسر. 
ج- حركة الصمام التاجي للأمام في أثناء الانقباض 
(الشكل٤).‏ 


د- تقص حركية الحجاب. 
ه- اتغلاق الصمام الأبهري في منتصف الانقياض 
(الشكله). 
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الشكل (۲) تخطيط كهرباثية القلب لمريض مصاب باعتلال العضلة القلبية الضخامي 


(مرآض العضلة القلبية 


الشكل (؟) ضحامة البطين الأرسر المركزية اللامتناظرة. الشكل (؛) حركة الصمام التاجى للأمام فى أثناء الانقباض 


تدبير اعتلال العضلة القلبية الضخامي 


اي 


اعتلال ضخامي مع انسداد اعتلال ضخامي من دون انسداد 
1- حاصرات ببننا, ١‏ حاضرات بينا مع/ أو الضيراباميل. 
۲- خاصرات بينا مع الديزوبيراميد أو من دونه ان استمر الاتسداد. "- مدرات ( عند وجود احتمان )- 
"- مدرات ( حين وجود احنقان)۔ *- زرع القلب. 
؟- القيراباميل بدلا من الديزوبيراميد في حال استمرار الأعراض, :- متبظات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين. 


مدزات. ديجوكسين قي الاعتلال الضخامىي 
التوسعى فى مراحله الانتهانية. 
ت- اجنتات الحجاب بالكحول مع / أو الإنظام ثناتى الحجرات. 
5- قطع الحجاب أو بضعه. 


اعتلال عضلة قلبية ضخامي مضاعف بلاتظمية 


کک هين 


رجفان اذيني تسرع بطيني 
-١‏ قلب نظم بالتيار المباشر حين وجود أعراض لا مستقرة. -١‏ الأميودارون أو زرع مزيل الرجفان القلبي 
للتسرع البطيني غير المحسمل في المرضى دوي 
الح 5 العالبة. 
؟- حاضرات بيبا و / أو الميراباميل للسيطرة على السرعة. -١‏ مزيل الرجفان القلبي مع الإنظام للناجين 
من توقف القلب. 
-٣‏ الديزوبيراميد آو السوتالول للحفاظ على النظم الجيبى السوي. *- زرع القلب للتسرع البطيني المعند 


؛- اللأميودارون فى الحالات المعندة. 
٠‏ إنظام ثناتى الحجرات فى المرضى ذوي الأعراض المستمرة الذين آخفقت معالجتهم دواثيا. 
-٦‏ المميعات قى الرجفان الأذينى المعاود آو المزمن. 
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آلبراضى الفشلة اثلقنبية 


الكل )١(‏ انغلاق الصمام الأبهري في منتصف الانقباض. 

ويظهر الدويلر: 

آ- وجود ممال في مخرج البطين الأيسر يزيد على ٠7ملم‏ 
زثبق في أثناء الراحة. أو ممال محرض أكثر من ١5ملم‏ زنيق. 

ب- وجود قصور تاجي مرافق. 

4- القثطرة القلبيةء وهي تبين: 

أ- وجود ممال ضغطي في مخرج البطين الأيسر تحت 
الصمام الأبهري. 

ب- ارتفاع ضغط نهاية الانبساط فى البطين الأيسر 
والبطين الأيمن. 

ج- ارتفاع الضغط الإسفيني وضغط الشريان الرنوي. 

د- يبدي تصوير البطين الأيسر ضخامة هذا البطين 
وصغر جوقه وتيارز الحجاب. 

تدبير اعتلال العضلة القلبية الضخامي 

-١‏ المعالجة الدوائية: 

|- حاصرات بيتا فعالة في تخفيف الذبحة والزلة والغشي 
في ۷۰ من المرضى. ويجب عدم استخدام حاصرات بينا التي 
لها صفات إضافية حاصرة لألفا. مثل الكارقيديلول 
واللابيتالول بسبب خواصها الإضافية الموسعة للأوعية. 

ب- تستخدم حاصرات الكلسيوم في وجود مضاد استطباب 
لاستعمال حاصرات بيتا. ولحاصرات الكلسيوم تأثير سلبي 
في العضلة القلبية. وهي تنقص سرعة القلب والضغط 


جدول المعالجة الدوائية لاعتلال العضلة القلبية الضخامي 
النواء 
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الشرياني. غير أن لها أيضا تأثيرات مفيدة للوظيفضة 
الانيساطيه يتحسينها الامتلاء الانبساطي السريع. ويبدو 
هذا التأثيرمحصورا فى حاصرات الكلسيوم 
اللاديهيدروبيريديتية مثل الفيراباميل والديلتيازيم. 

ج الديروبيراميد عامل مضاد للانظميات من زمرة 1۸. 
وقد يكون بديلا فعالا أو مشاركا للمعالجة بحاصرات بيتا 
وحاصرات الكلسيوم. 

"- المعالجة اللادوالية: 

يعد زرع القلب الخيار الوحيد لمرضى اعتلال العضلة 
القلبية الضخامى غير الساد وذوي الاعراض الشديدة. آها 
المرضى الذين لديهم اتسداد فى مخرح البطين الأيسر. 
وتستمر الأعراض عندهم على الرغم من المعالجة الدوائية 
المثلى فهم مرشحون لتركيب ناظم (صاتع) خطا ثنائي 
الحجرات. وقطع عضلة الحجاب أو بضعها مع تبديل الصمام 
التاجي أو من دونه. واجتثاث الحجاب بالكحول بوساطة 
القنطرة التداخلية. 


ثانياً- اعتلال العضلة القلبية التوسعي 


يعد اعتلالالعضلةالقلبية التوسعي dilated‏ 
cardiomyopathy‏ آشيغ اعنلالات العضلة القلبية (الشكل”). 
وينجم هذا الاعتالال عن طيف واسع من الحالات التي 
تحرض أذية الخلية العضلية القلبية أو فقدانها. ويتميز 
يضخامه آحد البطيتين آو كليهما مع سوء الوظيفة 
الانقباضية: مما يؤدي إلى قصور مترق مع نقص شديد في 


وظيفة البطين الانقباضية. 

تحرض الآليات المعاوضة المترافقة بقصور القلب التنظيم 
الاتعكاسى للمقوية الودية ومحور الرينين - أنجيوننسين: 
الأمرالذي يسبب زيادة في تحرر الفازوبريسين 
والالدوستيرون والببتيد الآذيني الطارح للصوديوم. 


ينجم عن نحريض هذه السبل الهرمونية كل من تمدد 


امراقتن المضلة القلبية 


الشكل )٦(‏ منظر تشريحي (في الآيمن) وترسيمي (في الآيسر) لاعتلال العضلة القلبية التوسعي. ويينهما منظر ترسيمي للقلب الطبيعي. 


الحجم والتقيض الوعاتى. وهذا ما يزيد قى تقص نتاج 
القلب. 

البقيا 

تبلغ نسبة الوفيات في ٠١‏ يوما تلو القبول في المستشفى 
بسبب هجمة قصور قلب احدقاني - وهو آحد آشكال اعتلال 
العضلة القلبية - ./۲١-۸‏ وتصل النسبهة بعد خمس ستوات 
إلى ٤١‏ في النساء. و۲٦‏ في الرجال. 

العمر 

قد يتظاهر اعتلال العضلة القلبية التوسعى سريريا فى 
مجموعة واسعة من الأعمار. أشيعها العقود الثلاثة الأولى 
من العمر. 

الأعراض 

تتظاهر الإصابة بأعراض منها التعب والزلة الجهدية 
والزلة الاضطجاعية والاشتدادية الليلية والوذمات. ونظهر 
الفحص السريري تسرعا في ضريات القلب وفي التنقس. 
وسماع صوت ثالث أو رابع أو كليهما. وضخامة كبدية. وجزرا 
كبديا وداجيا. وخراخر قاعدية ووذمة محيطية. 

الأسياب 

لا يمكن كشف سبب واضح لاعتلال العضلة القلبية 
التوسعى فى نحو ٠٠١‏ من الحالات. ويدعى حينئذ اعتلال 
العضلة القلبية التوسعي مجهول السيب (البدثي). أما في 
الحالات الآخرى فهناك أسباب وراثية. أو إقفارية قلبية. أو 
خمجيه (فيروس كوكساكي وفيروس نقص المناعة المكتسب - 
الاوالي - داء شاغاس).وقد تكون الكحولية هى سبب هذا 
الاعتلال. وللمعادن الثقيلة التي تدخل في تركيب بعضص 
الأدوية دور في إحداث المرض: كما تثهم بعض الأدوية 
كالإيميتين والأنثراسيكلين (دونوروبيسين ودوكسوروبيسين) 
في ذلك. ويعتقد آن حالات فقر الدم والانسمام الدرقي 
والحمل قد تفضي إلى هذه الإصابة. ويوجه الشك آيضا 
إلى أمراض أخرى ريما تسببه. ومنها أدواء خزن الغليكوجين. 
وعوزالثيامين والزنك. ونقص فسفات الدم. والداء النشواني. 


والاضطرايات العصبية العضلية. 

الفحوص المخبرية: 

تشمل هذد الفحوص الواسمات الحيوية القلبية 

للتفريق بين مرض القلب الإقفاري واعتلال العضلة القلبية 
التوسعي. كما ينبغي معايرة الببتيد الطارح للصوديوم. 
وفحص وظانف الدرق: وتعداد كريات الدم., وإجراء اختبار 
الحمل واختبارات وظائف الكلية (يولة. كرياتيتين). وسرعة 
النثفل. والضد المضاد للنواة ثالث . 

صورة الصدر الشعاعية: 

تظهر صورة الصدرالشعاعية وجود ضخامة قلبية 
وعلامات وذمة رثوية ووذمة سنخية (الشكل 7). 


الشكل (۷) 
صورة الصدر الشعاعية لمريضص لديه اعتلال عضلة قلبية توسعي. 


الصدى القلبي: 

يبدي الصدى القلبي أحادي البعد وثنائي البعد توسع 
البطين الأيسر ورقة جدره ونقص حركية معمتما (الشكل ۸). 

يعد الصدى القلبي حجر الزاوية في تشخيص المصابين 
باعتلال عضلة قلبية توسعى ونقص الجزء المقذوف 
وتقييمهم وتدبيرهم. يفيد الدوبلر والدوبلر الملون في تقييم 


امراغن المخطلة القلبية 


الشكل (۸) 
القصورات الصمامية (الصمام الناجي خاصة) الناجمة عن 
نوسع الحلقة (الشكل 4 ). وقى تقييم الضغط الرثوي ونمط 
نقص مطاوعة ا لبطين (استرخاء متأ خر. سوي كاذب. حاصر 
في الحالات الشديدة). 


الشكل )١(‏ 
قصور الصمام التاجى في مريضص لديه اعتلال عضله قلبية توسفى. 


تخطيط كهريائية القلب: 

قد يبدي تخطيط كهربانية القلب واحدة أو أكثر من 
العلامات التخطيطية التالية: حصار غصن أيسر. ونقص 
تطور موجه ۸ في الاتجاهات الصدرية. وتشاهد موجات © 
أمامية قي المرضى المصابين بتليّف مهم في البطين الأيسر 
(مع سلامة الشرايين الإ كليلية ): كما تالاحظ ضخامة بطين 
أيسر. وتوسع أذينة يسرى. وتبد لات لانوعية فى وصلة 51 
وموجه 1. ولانظميات سريعه أذينيه وبطينية (تسرعات 
بطينية وفوق بطينية). ورجقان أذينى. 

القثطرة القلبية: 

تفيد فى نفى إصابة الشرايين الإكليلية وقياس ضغط 
نهاية الانبساط في البطين الايسر والضغط الرتوي. ويظهر 
تصوير البطين الأيسر الوعائي توسع هذا البطين ونقص 
حركية معمما. ويحدد شدة القصور التاجى إن وجد . ويمكن 


عم 


أخذ خرّعة من العضلة القلبية. غير أن استخدامها المنوالي 
مايزال موضع جدل. 

تدبير اعتلال العضلة القلبية التوسعي 

-١‏ المعالجة الدوائية: 

تهدف المعالجة الدواثية إلى تخفيف الأعراض وتحسين 
نتاج القلب وإنقاص فترة الاستشفاء وإطالة البقيا. 

وقد تكون الستيرونيدات القشرية والآزاثيوبرين مفيدة 
قي اعبلال العضلة القلبية التوسعي التالى لالتهاب العضلة 
القلبية كما آظهرت بعض الدراسات الصغيرة. 

ا- مشبطات الإنزيم المحول للانجيوتتسين. مشل 
الإينالابريل 213130111 والكابتوبريل 03010]11. التي يجب 
استعمالها منذ البدء. وقد آظهرت الدراسات أن إضافتها إلى 
المعالجه التقليدية تقلل نسبة الوفيات القلبية بمقدار ٠5١‏ 
خلال سنة. وهي تنقص المقاومة الوعائية والحمل التلوي 
وبزيد ناج القلب. 

ب الديجوكسين يحسسئن الأعراض. ولكن لا تآثير له في 
البقياء 

جه مدرات العروة التي تعد ضرورية باستخدامها معالجة 
مشاركة حينما تنجم الأعراض عن احتباس الصوديوم. 
تحدث هند المدرات نقصا فى البوتاسيوم والمفنزيوم: لذا هتاك 
ضرورة لمراقبة الشوارد عند استخامها وإعطاء المعالجة 
المعيضة. 

د- حاصرات بينا. كالميتوبرولول 1210010101 المديد التآثير. 
والكارقيد يلول [23120110. وهي تنقص نسبة الوفيات القلبية 
إلى تحو +٤١‏ تقرييا: كما تقلل الحاجة إلى الآأكسجين 
وتحسن الامتلاء وتنقص التمبض الوعائي (تأثير خاص 
بالكارفيديلول لأنه حاصربيتا وألفا فى آن ؤاحد). 

ه- موسعات الأوعية. كا لهيدرالازين 1١013132116‏ والنترات 
. وهي تنقص الوفيات القلبية بنسبة 775 حين إضافتها 
إلى المعالجة التقليدية. قالهيدرالازين موسع وعاتي محيطي 
وينقص الحمل الثلوي: أما النترات فتؤدي إلى توسيع الأوردة 
وارخاء الشرينات وإنقاص الحملين القبلي والتلوي. 

و- المدرات الحافظة للبوتاسيوم. ومنها السبيرونو لاا كتون 
100116108ام؟ الذي يعمل حاصرا لملستقبلات 
الآلدوستيرون. وحين مشاركته بمثبطات الإنزيم المحول 
للأنجيوتنسين يعمل على كسر حلقة احتبناس الصوديوم 
وقرط حمل السوائل المحرضة بفعل محور الرينين - 
آنجيوتنسين. وعندما يضاق إلى المعالجة القياسية لقصور 
القلب (مشبطات الإنزيم المحؤل للآنجيوتنسين والمدرات 


والديجوكسين) ينمقص الاستنشفاء بنسبة ٠١‏ والوفيات 
القلبية بنسبة ./٠١‏ ويحدث تحسناً في التصنيف الوظيفي 
بحسب تصنيف جمعية نيويورك لأمراض القلب .)N۲۴١۸(‏ 

ز- مضادات التخثر. وتستخدم في حال وجود رجفان اذيني 
أو خثرات جدارية. 

"- المعالجة اللادوائية: 

وفيها يتم زرع مزيل الرجفان البطيني مع ناظم (صانع) 


أمراض العضلة القلبية 


خُطاً ثلاثي الحجرات أو من دونه ابتغاء المعالجة بإعادة 
التزامن القلبي. 

۴- المعالجة الجراحية: 

تعتمد على إعادة تشكيل البطين الأيسر مع تصنيع 
الصمام التاجي في حال وجود قصور تاجي مرافق: أو زرع 
الأجهزة الداعمة. أو ازدراع القلب في الحالات المعتمدة على 
المعالجة الدوائيةه. 


ثالثاً- اعتلال العضلة القلبية الحاصر 


يعرف اعتلال العضلة القلبيةالحاصر ©165]11211 
cardiomyopathy‏ بشذوذ الوظيفة الانبساطية مع وظيفة 
انقباضية محافظ عليها نسبيا (على الأقل في المراحل 
الباكرة من المرض). سريريا هناك صعوبة في التفريق بين 
اعتلال العضلة القلبية الحاصر والتهاب التأآمورالعاصر 
القابل للعلاج. 

يشير تعبير اعتلال العضلة القلبية الحاصر إلى مجموعة 
من الاضطرابات الاند خالية البدئية أوالثانوية التي تصيب 
العضلة القلبية» وتؤدي إلى عدم قدرة أجواف القلب على 
الامتلاء كما ينبغي. وعدم قدرتها على ضخ الدم يشكل كاف. 

إن اعتلال العضلة القلبية الحاصر مرض نادر. وليس 
للوراثة علاقة مباشرة بحدوثه. لكن بعض الأمراض التي 
تحدثه قد تنتقل وراثيا. 

الفيزيولوجية المرضية 

المشكلة الفيزيولوجية في اعتلال العضلة القلبية 
الحاصرهي شذوذ الوظيفة الانبساطيه حيث ترتفع ضغوط 
الامتلاء الانبساطية وينتهي الامتلاء باكرا نسبياً في 
الانيساط. 

لا تتأثر الوظيفة الانقباضية في المراحل الباكرة من سير 
المرض. وعلى الرغم من وجود أعراض قصور القلب وعلاماته 
لا تحدث ضخامة أو توسع في البطينات: ويبقى الجزء 
المقذوف للبطين الأيسر سوياً أو ينقص نقصاناً خفيفاً. 

التواتر 

اعتلال العضلة القلبية الحاصر نادر. وتقدر نسبة حدوثه 
ب .٠٠٠١:١‏ ويصيب الأفراد في كل الأعمار. وإصابات الذكور 
والإناث متساوية. 

التوقعات والإنذار 

تبلغ نسبة اليّقَيا خمس سنوات ./*٠‏ والمعالجة غير فعالة 
عادة: وتهدف إلى السيطرة على الأعراض من دون أن تحسن 


الإنذار. وتميل الحالة إلى أن تزداد سوءا مع الزمن: لكن 
بعض المصابين باعتلال العضلة القلبية الحاصر قد يكونون 
مرشحين لازدراع القلب. والإنذار في الأطفال أسوأ. ويموت 
المرضى عادة بسبب اللانظميات المميتة وترقي قصور قلب 
وسوء الوظيفة الكبديه. 

التشريح 

يبقى القلب صغيرا نسبيا في اعتلال العضلة القلبية 
الحاصر على الرغم من سيطرة أعراض قصور القلب 
الاحتقانى بخلاف اعتلالات العضلة القلبيه الأخرى. وتعد 
ثخانة التأمور المفتاح في تمييز اعتلال العضلة القلبية 
الحاصر من التهاب التأمور العاصر. ويوجه تكلس التأمور 
نحو التهاب التأمور العاصر. 

الأعراض والعلامات 

تتضمن أعراض اعتلال العضلة القلبية الحاصر التعب 
والوذمة والسعال والزلة الجهدية ونقص تحمل الجهد والزلة 
الاضطجاعية والاشتدادية الليلية والفثيان ووذمات الطرفين 
السفليين والحين. 

الفحوص التشخيصية 

تشمل الفحوص التشخيصية تخطيط كهريائية القلب 
والصدى القلبي وتصوير الشرايين الإكليلية الوعائي. وصورة 
الصدر الشعاعية والتصوير الطبقمي المحوري المحوسب 
والرنين المغنطيسي. 

تتضمن المعايير التشخيصية غياب الضخامة القلبية في 
صورة الصدر الشعاعية على الرغم من إمكان مشاهدة 
علامات تتفق وارتفاع الضغط الوريدي الرئوي. تظهر جدر 
البطين وحجومه بالصدى القلبي سوية مع وظيفة انقياضية 
سوية أو قريبة من السواء. يلاحظ توسع الأذينات مع توسع 
الأجوف السفلي وعدم تغير حجمه في أثناء الشهيق العميق 
(ينقص حجمه في الأحوال السوية إلى ٠١‏ في أثناء 
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الشكل )٠١(‏ مخطط ضفوط أجواف القلب لمريض لديه اعتلال عضلة قلبية حاصر. 


الشهيق). ويلاحظ تسطح في حركة الجدار الخلفي خلال 
الانيساظ بالصدى آحادي البعد. وعدم تسمك التأمور. يقيد 
الدوبلر النسيجي في التفريق بين اعنلال العضلة القلبية 
الحاصر والتهاب التأمور العاصر حيث تنقص سرعة موجة 
۸ و ٤‏ بحركة حلقة التاجي بالأول وتزداد بالثاني. 

تظهر القثطرة القلبية ارتفاع وتساوي الضغط الوسطىي 
للأذينة اليمتى وتهاية الانبساط في البطين الأيمن 
والانبساطي الرئوي ونهاية الانيساط في البطين الآيسر 
(الشكل .)٠١‏ 

ويالاحظ مظهر ا لغطسة والتسطح المسوى (الهضية) ,م01 
ما 300: قى القسم الاتبساطي من مخطط ضغط 
البطين. : 

يفيد التصوير الطبقي المحوسب والتصوير بالرنين 
المغنطيسي في تحري سماكة التأمور والتفريق بين اعتلال 
العضلة القلبية الحاصر والتهاب التأمورالعاصر: اذ تكون 
السماكة بالأول أقل من ؛ ملم (الشكل .)١١‏ 

التشخيص التفريقي 

قد يكون من الصعوية بمكان تمييزاعتلال العضلة القلبية 
الحاصر من التهاب التأمور العاصر. ويعد التصوير بالرنين 
المفتطيسي وسيلة تشخيصية مفيدة وغير باضعة في هذه 
الحالة لأنه يظهر بوضوح ثخانة التأمور. ويمكن أن يزود 
بمعلومات إضافية للمساعدة على تشخيص بعض الحالات 
الاندخالية التي تسبب اعتلال عضلة قلبية حاصر. 

وكذلك يفيد التصوير الطبمي المحوري في كشف 
التكلسات التأمورية التي تدل على التهاب التأمور العاصر: 
إلا أن أكثرمن ٥١‏ من مرضى التهاب التآمور العاصر ليس 
لديهم تكلس تأموري. كما قد يشاهد تسمك تأموري خفيف 


TTA 


التأمور 


الشكل )١١(‏ تكلس تأموري وجنبي بالتصوير الطبقي المحوري 
المحوسب عند مريض لديه التهاب تأمور عاصر. 

قي بعض مرضى اعتلال العضلة القلبية الحاصر. وقي هذه 
الحالات قد يكون تحليل عينات خزعة العضلة القلبية 

وأخيرا يبقى الاستقصاء الجراحي الوسيلة الوحيدة 
للتمييز الواضح بين اعتلال العضلة القلبية الحاصر والتهاب 
التأمور العاصر في بعض المرضى. 

المعالجة 

لا توجد معالجة نوعيه لاعتلال العضلة القلبية الحاصر. 
والتفتيش عن السبب المؤدي إلى هذه الحالة ضروري. ولكن 
إن كشفت الحالة المسيبة فقد تكون غير قابلة للشقاء. وقد 
يكون من الضروري إجراء ازدراع القلب. 

تستخدم عدة أدوية للسيطرة على الأعراض وتتضمن: 
حاصرات قنوات الكلسيوم وحاصرات بينا ومثيطات الإنزيم 
المحول للأنجيوتنسين وحاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين 
آ1 والمركبات المانحة لأكسيد النتريك: وقد تستخده المدرات 
لإزالة السوائل لكن استعمالها المفرط قد يسيء لأعراض 
المريض. 


أمراض القلب الجراحية 


لمحة تاريخية 

تعد جراحة القلب من الاختصاضات الطبية الحديثة 
نسبياً؛ فاول عملية قلب مغلق (ريظ القناة الشرياتية 
السالكة) أجريت من قبل 7055) عام ۱۹۳۸ء وأول عملية قلب 
مضوح باستخدام جهاز القلب-الرئة (إصلاح فتحة بين 
الأذينتين) أجريت من قبل 016508 عام 15457 . وقد تطورت 
العمليات القلبية بسرعة بعد تبديل أول صمام (5)4۲۲ )1١9531١‏ 
وإجراء آول عملية مجازات إكليلية (1817210501474): وساعد 
على تطورها السريع اكتشاف طرق الحفاظ على العضلة 
القلبية في أثناء العملية وتبسيط المجازات القلبية - الرئوية 
(أجهزة القلب - الرئة الصناعية) وجعلها آكثر سلامة. 

بيد أن استحداث الطرق التداخلية [17170110112 لتوسيع 
الشرايين الإكليلية والصمامات بوساطة القثاطير (في غرقة 
القثطرة) في الثمانينيات والتسعينيات من القرن القائت 
وفر للمرضى وسائل غير جراحية لعلاج بعض الآفات القلبية 
التي كانت تحتاج إلى ميضع الجراح: مما أدى إلى هبوط 
عدد عمليات القلب المفتوح (ومنها المجازات الإكليلية خاصة) 
في أواخر القرن الماضي وبداية القرن الواحد والعشرين. 


سامي القباني 


عمليات «القلب المغلق» ودالقلب المفتوح» 

نجرى عمليات «القلب المغلق: دون فتح واحد من أجواف 
القلب. إما لإصلاح آفات في أوعية القلب المركزية: أوالتأمور. 
وإما لتداخلات جراحية غير مباشرة داخل القلب. ويحناج 
الجراح إلى وسائل «القلب المفتوح. كلما أراد أن يفتح جوفاً 
مناجواق القلب أو أوعيته المركزية الكبيرة: ليجري العملية 
بالرؤية المباشرة. وتعتمد عمليات القلب المفتوح على عدة 
تقنيات صارت اليوم مدروسة وسهلة التطبيق: أهمها المجازة 
القلبية الرئوية دحذملإط :7704 انام03010 التي تطبق بسحب 
الدم الوريدي من الوريدين الأجوفين العلوي والسفلي إلى 
جهازالقلب-الرثة الصنعي عمناء722 ع0 نا!-أنة:!. حيث يخلط 
بغاز الأكسجين؛ وهو عمل الرئة؛ ثم يدفع بعد أكسجته عوداً 
إلى الشجرة الشريانية (الأبهر الصاعد أو أحد الشرايين 
المحيطية). وهو عمل القلب (الشكل .)١‏ يفرغ القلب بهذا 
الإجراء من معظم محنواه من الدم لكي يتمكن الجراح من 
رؤية الآقة القلبية وإصلاحها. ولابد من تمييع دم المريض 
وريدنا بالهيبارين قبل إدخال القثاطير الوريدية والشريانية 
اللازمة للمجازة القلبية-الرئوية. 


أنبوب الدم الوريدي 


الشكل )١(‏ المجازة القلبية - الرئوية 
(جهازالقلب - الرئة الصنعي) 


۹ 


افزاض الالب الجراحية 


ومن هذه التقنيات تخفيض حرارة الجسم 1أدمء01ملاآ 
الذي يطبق عادة بتبريد الدم مركزيا في جهاز ا لقلب- 
الرئة. ويفيد في إبطاء عمليات الاستقلاب في الجسم: مما 
يحمي الدماغ في أثناء العمليهة؛ ويسمح بخقض جريان الدم 
في جهازالقلب - الرئة الصنعي. الأمرالذي كثيرا ما يحتاج 
إليه الجراح لتوضيح الرؤية. 

ومنها طرق الحفاظ على المضلة القلبية [2:012ع1110 
0 لني تنم في معظم عمليات القلب المفتوح اليوم 
بشل العضلة القلبية 0310101813 بمحلول غني بشاردة 
البوتاسيوم والمغنريوم آو قصير بشاردة الكلسيوم. يزرق بعد 
إغلاق الأبهر الصاعد المؤقت في جذع الشريان الأبهر: أو 
مباشرة عبر فوهتى الشرايين الإكليلية (إذا كانت العملية 
تتطلب فتح الأبهر الصاعد ). ويضيف معظم الجراحين اليوم 
الدم إلى هذا المحلول لتتحسين أكسجة القلب المشلول. 
ويفضل معظمهم أن يكون المحلول مبرداً بهدف إبطاء عملية 
استقلاب العضلة القلبية. 

وتتطلب معظم عمليات القلب المفتوح إغلاق الأبهر 
الصاعد بصورة مؤقتة: وفتح آحد أجواف القلب لإدخال 
مصرف ١676)‏ في الاذين الأيسر لحماية عضلة القلب من 
التمدد. 

آفات التامور الجراحية 

:cardiac الاتدحاس (السطام) القلبي ء20دممسرها‎ -١ 
يحدث الاندحاس الحاد عادة من تزف فجائي فى جوف‎ 


الذيل الخدجري 


حدود الأضلاع 
اليسرى A‏ 


رة خاصة البزل 


الشكل (۲) طريقة بزل التامور 


التأمور نتيجة اذية ثاقبة للقلب (طعنة بآلة حادة أو طلقة 
نارية): مما يحدد حركة القلب. ويسبب الصدمة القلبية. 
ويكون العلاج الإسعافي الأولي ببزل التأمور (جانب وآيسر 
ذيل الخنجر عادة) مرة أو أكثر لتخفيف الضغط عن القلب 
(الشكل .)١‏ فإذا لم يتوقف النزف. فلا بد من التداخل 
الجراحي بفتح عظم القص وإرقاء الجرح القلبي. 

۲- الرتوج والأكياس التأمورية: هي آفات نادرة تحصل من 
تبقي فضوات جنينية في اللحمة ا۸.lتgوسىhطخmesenchyme‏ 
التي يتشكل منها التآمور. ولا تسبب عادة أعراضا: وتتوضع 
في الزاوية القلبية الحجابية (اليمنى خاصة): وتكمن 
أهميتها في ضرورة تشخيصها وتفريقها عن آفات صدرية 
أخرى. 

'- التهاب التأمور 0(015:هغ21ءم: قد يكون الالتهاب حاداً 
أو مزمنا. ويراققه عادة انصباب تأموري: ويشمل دور الجراح 
تشخيص نوع الالتهاب (إما ببزل السائل التآموري وإما 
بإجراء خزعة من التأمور). واستئصالاً جزئياً أو شبه كامل 
للتأمور لمعالجة حالات الاندحاس. 

وقد ينتهي التهاب التأمور المزمن بالتليف والتسمك 
(وأحياناً التكلس) والالتصاق بعضلة القلب (التهاب التأمور 
المضيق أو العاصر 10115 نعم constrictive‏ ): مما يستوجب 
-إذا تحددت وظيفة القلب الانقباضية والانبساطية على تحو 
مهم- عملية تقشيرالتأمور 0601221105 التي تجرى 
بشروط القلب المغلق عن طريق شق طولاني في منتصف 
عظم المقص عادة. ولابد من تقشير سائر أجواف القلب 
وأوعيته الكبيرة حتى تتكلل العملية بالتجاح. 

4- أورام التأمور: أشهر الأورام الحميدة أورام الوريقة 
المتوسطة البدئية 71650112110121 '(01111131: وتتم معالحتها 
بالاستئصال الجراحي عير عظم القص. أما الآورام الخبيثة 
العفلية المتنوعة أو التاجمة عن انتقالات سرطانات الرئة 
وغيرها : فتقتصر وظيفة الجراح قيها عادة على إجراء خزعة 

آفات القلب الجراحية الولادية 

تقسم آقات القلب الولادية عموما إلى آفات غير مزرقة. 
وآخرى مزرقة (وهي الأخطر عموما): ويمكن أن يشخص 
معظمها بصدى آصوات القلب (الإيكو): وفيما يلي أهم هذه 
الآفات. بدءا بالآفات غير المزرقة. 

patent ductus arteriosus القناة الشرياتية السالكة‎ -١ 
تحصل هذه الآفة الشائعة نسبيا عندما لا تغلق القناة‎ 
الشريانية الجنينية بعد الولادة. وتسبب قصور القلب الأيسر‎ 


بفعل تحويلة ۲١ء‏ يسرى ‏ يمنى. وتختلف درجة الأعراض 
باختلاف حجم التحويلة وارتفاع الضغط والمقاومة 
الرئويتين. ويتم الإصلاح الجراحي - الذي ينصح به ما لم 
تكن المقاومه الرئوية عالية بحيث تنعكس التحويلة- عن 
طريق شق صدري جانبي ‏ خلفي عبر الورب الرابع: حيث 
د وتربط: أو تقطع (وهو الأفضل). وقد أصبح 
ممكنااليوم سد القناة عن طريق القثطرة في معظم 
الحالات. 

۲-النافنة الأبهرية - الرئوية ¥إpulmonar-aortic‏ 
0ل inسw:‏ تحصل هذه الآفة النادرة عندما يتصل الأيهر 
الصاعد جنينيا مع الشريان الرئوي الأصلي. وتكون التحويلة 
اليسرى -اليمنى وارتفاع الضغط الرئوي أكبر في هذه الأفة 
من القناة الشريانية السالكة. وتصلح هذه الآفة عادة بشروط 
القلب المفتوح وإغلاق فوهة النافذة (الناسور) بغرزة شلالية 
أو رقعة قماش صنعية من داخل الأبهر. 

۳- تضيق برزخ الأبهر 20512 عط 04 2032)2)158: تحدث 
هذه الآفة الولادية في نهايه القوس الشريانية عادة عند تفرع 
الرباط الشرياني 3۲۴۲1051۳١‏ 18211611]100111| أو بعده (أو بعد 
القناة الشريانية إذا بقيت سالكة) بسبب وجود حلقة ليفية 
تضيق لمعة شريان الأبهر في تلك المنطقة. وتكشف الآفة عادة 
في سن المراهقة أو الشباب بسبب الإصابة بارتفاع الضغط 
الشرياني: وتتشكل فيها آوعية مفاغرة كبيرة بين فروع القوس 
الأبهرية والأبهر النازل. 

وفي نسبة قليلة من الحالات في الرضع يكون التضيق 
قبل القناة مما يجعل الشريان الرنوي يتصل عبر القناة 
بالأبهر النازل: ومما يؤدي إلى توزع دم ضعيف الأكسجة 
للنصف الأسفل من الجسم. وتبقى القوس الأبهرية ضامرة 
نسبيا. وكثيرا ما ترافق هذه الحالة النادرة الخطرةآفات قلبية 
مهمة أخرى تحناج إلى عملية إصلاحية مستعجلة. 

يستطب استئصال التضيق بعد الرباط الشرياني إذا كان 
مهما وظيفيا. أو يجرى تصنيع الأبهر مكانه (أو تجاوز 
التضيق بمجازة إن كان طويلا). وذلك لتجنب عواقب ارتضاع 
الضغط الشرياني أو التهاب البطانة أو قصور القلب. ويتم 
ذلك عن طريق شق صدري جانبي ‏ خلفي عبر الورب الرابع: 
وتكون النتائج جيدة بقدرما يكون سن المريض صغيرا: 
وارتفاع الضغط الشرياني معند لا . وقد صارت بعض حالات 
تضيق برزخ الأبهر تعالج (في الأطفال والمراهقين على الأقل) 
بالتوسيع بالبالون عن طريق قثطرة الشريان الفخدي. 

4- التضيق الرثوي كاأوممءاء 000213رانام: يكون عادة 


صماميا. ولكن قد يحصل تحت الصمام الرئوي. ويسبب هذا 
التضيق عندما بكون شديدا زلة تنفسية واسترخاء البطين 
الأيمن ونقص الأكسجة. ويستطب توسيع التضيق إذا تجاوز 
الممال الانقباضي عبره ١‏ ملم زتبق إما بالبالون (عن طريق 
القثطرة اليمنى): وإما جراحياً (عن طريق شق في الشريان 
الرئوي) بالقلب المفتوح. 

- الفتحة بين الأذينين )06062 ادامءء [2)219: أكثر أشكالها 
من نوع الفتحات الثانوية 56011201078 011ا!]05: في مكان وسطي 
من الحجاب بين الأذينين. وأحياناً قرب مصب الأجوف 
العلوي (فتحة الجيب الوريدي 6205105 512105) (الشكل ۴). 

وتستطب العملية في الفتحات الثانوية التي تسمح 
بتحويلة يسرى ‏ يمنى تفوق ١,5‏ حجم النتاج القلبي. أو في 
الفتحات التي يشك أتها سمحت بمرور صمة خثريه عجائبية 
صادرة من التهاب وريد خثري. ونجرى العملية بخياطة 
الفتحة آو (في حال الفتحات الكبيرة) بإغلاقها برقعه من 
التأمورأوالقماش الصنعي. وقد أصبح بالإمكان اليوم إغلاق 
الكثير من الفتحات بين الأذينين عن طريق القثطرة بتطبيق 
جهاز إغغلاق خاص. شريطه أن تكون حواف الفتحة واسعة. 

وقد تحدث الفتحة بين الأذينين بسبب نقص تصنع في 
الصفيحة الأولية (الفتحات الأولية 11111011 اناأمء5) في 
المنطقة الأمامية السفلية من الحجاب. 

وتستطب العملية في كل الفتحات الأولية. حيث تغلق 
برقعة من التأمور أو القماش بعد خياطة الشق الصمامي؛ 
وكل ذلك بشروط القلب المفتوح: مع الأخذ بالحسبان تجنب 
أذية الحزم العصبية. 

> الفتحة بين البطيئين )06522 ادام :ventricular se‏ تعد 
هذه الآفة أكثر آفات القلب الولادية شيوعاً. وتحصل إما 
وحدها: وإما مترافقة وآفة قلبية أخرى أو أكثر؛ ويصادف 
أكثرها في الققسم الغشائي من الحاجز البطيني (النوع آ!). 
أما الأنواع الأخرى فتحدث فى مخرج البطين الأيمن (النوع 
آ). وتحت منتصف الوريقة الحاجزية للصمام ثلاثي الشرف 
(النوع 111) وفي القسم العضلي من الحاجزالبطيني 
(النوع ۷آ ) (الشكل 4). وتتناسب شدة الأعراض (الزلة 
التنفسية) وكبر حجم الفتحة وتعاظم التحويلة اليسرى - 
اليمنى: وقد تنغلق الفتحات الصغيرة من أنواع 11 .1۷.111 
تدريجيا وتلقائيا قبل سن الخامسة أو السادسة من العمر. 
ويرافق الفتحات الكبيرة ارتفاع في الضغط الرئوي قد يصل 
إلى أرقام جهازية. وقد تحصل تغيرات مرضية في الاوعية 
الرئوية الصغيرة الحجم مرافقة للفتحات الكبيرة ينجم 
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إغلاق فتحة بين الأذيلين ثانوية بالخياطة 


إغلاق فتحة بين الأذينين أولية برقعة صنعية 


: 


إغلاق فتحة الجيب الوريدي برقعة صنعية 


الشكل (؟) 
أشكال القتحة بين الأذينين 
وطرق إغلاقها 


الفتحة ! العضلية 


بعض المواقع الشاتعة للفتحة بين البطينين 


إغلاق الفتحة عبر الأذين الأيمن برقعة صنعية 


الشكل (4) الفتحة بين البطينين 


عنها ازدياد المقاومه الرنوية؛ مما يؤدي إلى اتقلاب انجاه 
التحويلة: وظهور الزرقة. وتستطب عملية إغلاق الفتحة بين 
البطينين إذا تجاوزت التحويلة ٠,١‏ النتاج القلبي» وقبل 
انقلاب اتحاه التحويلة. 

ويلجأ بعض الجراحين في الأطفال الرضع الذين تتجاوز 
التحويلة لديهم ضعف النتاج القلبي إلى إجراء عملية 
ملطفة (تضييق الشريان الرئوي ع صذلمدط (pulmonary artery‏ 
(الشكل )١‏ لحماية الرئتين من التغيرات الوعائية المسببة 
لارتفاع المقاومة الرنوية: ويفضل معظم الجراحين إجراء 
عملية الإغلاق حتى في سن الرضاعة. وفي الحالات التي 
يتساوى فيها الضغطان الجهازي والرئوي في الأطفال يمكن 
إجراء عملية الإغلاق بخطورة عالية إذا لم تكن المقاومة 
الرتوية مرتفعة. 
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الشكل (5) عملية تضييق الشريان الرثوي 


ونجرى العملية بشروط القلب المفنوح عن طريق شق في 
الأذينة اليمنى أو البطين الأيمن: وتغلق الفتحات عادة برقعة 
من القماش الصنعي. 

وقد طبق الأطباء التداخليون إغلاق بعض الفتحات بين 
البطينين عن طريق القثطرة: إلا ان هذه المحاولات ما تزال 
في بداياتها. 

۷- القناة الأذينية - البطينية الكاملة -2215 عاءامسرم»: 
لقصقء ventricular‏ تحدث نتيجة تقص في تمو الوسادتين 
الشغافيتين والحاجزين الأذيني والبطيني. وفي آكثر أنواعها 
شيوعا (التوع ۸ حسب تصنيف [ال6]وة) تكون الوريقة 
الأمامية منشطرة إلى جزء تاجي وجزء ثلاثي الشرف: 
ويتصل الجزآن إلى حاقة الفتحة بين البطينين بحبال وترية 
أو عضلة حليمية. وفى التوع الذي يلي النوع ۸ في الشيوع 
(النوع )٤‏ تكون الوريقة الآمامية المشتركة غير منقسمة وغير 
متصلة بالحاجز البطيني. وفي نصف حالات النوع © تقريباً 
تترافق الآفة وتضيق رئوي. وتشمل اللوحة السريرية 
الأعراض والعلامات المتعلقة بتحويلة يسرى. يمنى وقصور 
تاجي. مع حدوث ارتفاع الضغط الرئوي الباكر في معظم 
الحالات. 

وتجرى عملية إصلاح هذه الأقات بشروط القلب المفتوح 
حالما يوضع التشخيص لتفادي تطور داء وعاني رنوي ساد. 
حيث يعاد تصتيع الصمامين الناجي وثلاثي الشرف. وتغلق 
الفتحة الحاجزية الأذينية-البطينية برقعة (أو رقغعتين) من 


YE 


امراض القلب الجراحية 


القماش الصنعي. 

م التضيق الأبهري الولادي 5أدهمء)؟ ٣)i‏ 0ه: إما أن يكون 
التضيق الأبهري صمامياً .فيكون الصمام ذا وريقتين وظيفياً. 
أوتحت صمامي على شكل حلقة أو تضخم عضلي في مخرج 
البطين. الأيسر. وإما أن يكون التضيق بحالات نادرة قوق 
صمامي في الأبهر الصاعد. وتستطب العملية الإصلاحية 
إذا كان التضيق شديدا (الممال الانقباضي فوق ١٠ملم‏ زئبق). 
وتجرى العملية عبر شق في جذع الأبهر بتوسيع زاويتي 
التضيق في حال التضيق الصمامي (مع إبقاء الوريقتين 
الملتحمتين على حالهما). وفي حال التضيق تحت الصمامي 
تستأصل الحلقة الليفية تحت الصمام كما تخزع عضلة 
الحجاب (يستأصل جزء موشوري منها). وفي حال التضيق 
فوق الصمامي يصنع الأبهر برقعة من القماش الصنعي. 
وفي حال ترافق التضيق الأبهري وحلقة أبهرية ضامرة جدا 
لابد للجراح من توسيع الحلقة وزرع صمام بديل. 

4- رياعية فالو 121104 01 721087]»): هي أكبر سبب لزرقة 
الأطفال فوق السنتين من العمر. عنصراه الرئيسيان تضيق 
رئوي في مخرج البطين الأيمن (قد يشاركه تضيق صمامي). 
وفتحة كبيرة بين البطينين تسمح -مع وجود التضيق 
الرئوي- بتعادل الضفط في البطينين الأيسر والأيمن. 
وبتحويلة يغلب أن تكون يمنى - يسرى. وتترافق هذه الآفة 
وتراكب الأبهر مع الفتحة بدرجات متفاوتة. وقوس شريانية 
أبهرية يمنى /۲١(‏ من الحالات). وتختلف درجة الزرقة بحسب 
درجه التضيق الرتوي . 

وتعالج الآفة عموما تحت شروط القلب المفتوح بإغلاق 
الفتحة بين البطينين. وتوسيع مخرج البطين الأيمن 
باسنتصال جزء من العضلات الجدارية والحاجزية. وتوسيع 
الصمام الرثوي إن كان متضيةا أو توسيع حلقته بقطعة 
قماش صنعية أو تأمور. وفي حالات الرضع التي تثبت 
القثطرة القلبية فيها أن الشريان الرنوي ضامر أو فيه 
انسدادات بعيدة. أو أن هناك شذوذا في توزع الشرايين 
الإكليلية: يمكن الاكتفاء بعملية ملطفة (وهي عادة عملية 
بلالوك المعدلة التي يزرع فيها طعم صنعي بين الشريان تحت 
الترقوة والشريان الرئوي) ريثما ينمو الطفل. ونجرى له 
العملية النهائية بعد بضع سئوات. 

transposition of (he تبادل منشأ الشرايين الكبيرة‎ ٠ 
هءع: هذه الآفة المزرقة هي آكشر أسباب الوفاة شيوعاً‎ arteries 
بين الرضع المصابين بعلة قلبية ولادية: ينشأ فيها الأبهر من‎ 
البطين الأيمن في حين يتصل البطين الأيسر بالشريان‎ 


- 
هم 
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الرئوي. ويبقى الرضيع على قيد الحياة بفضل امنراج الدم 
الشرياني والوريدي عبر فتحة بين الأذينين (وهي الأكثر 
شيوعا) أو فتحة بين البطينين أو قناة شريانية سالكة. وقد 
يكون هناك تضيق رئوي في مخرج البطين الأيسر. وفي 
الحالة الشائعة (النمط (1) بقع الصمام الأبهري أمام 
الصمام الرئوي وأيمنه: ويتوفى معظم الأطفال في السنة 
الأولى من العمر إن لم تتم معالجتهم جراحيا. 

والطريقة المفضلة لإصلاح هذه الآفة هي التحويل 
الشرياني (تبديل الشريان الرئوي مع الأبهر) بالقلب المفتوح. 
شريطة أن تتم العملية في الأسابيع الأولى من العمر 
(ولاسيما إذا كان الحجاب البطيني سليما)؛ لأن التأخير 
بعد ذلك يعرض البطبن الأبسر للقصورأمام مقاومة الدوران 
الجهازي. 

وفي حال التآخر عن الشهر الأول من العمر يلجأ بعض 
الجراحين إلى الإصلاح على مرحلتين: الأولى ملطفة بإجراء 
عمليه تحويلة محيطية (بلالوك) مع تضييق الشريان 
الرئوي الأصلي. والثانية (بعد نحو الأسبوع) تغلق فيها 
التحويلة وتجرى عملية التبديل الشرياني الأبهري-الرئوي 
بعدما «اعتاد» البطين الأيسر على الضخ ضد ضغط عال. 
ويلجأ جراحون آخرون إلى طريق التحويل الأذيني» التي 
يعاد فيها توزيع دم الأذينين بحيث يوجه العود الوريدي 
الجهازي إلى البطين الأيسر والعود الوريدي الرئوي إلى 
البطين الأيمن. ويتم التحويل الأذيني إما بعملية ل:05]3ا1/! 
التي يستعمل بها طعم تأموري أو قماشي لتحقيق إعادة 
التوزيع الأذيني. واما بعملية 50١7:١8‏ التي تستخدم جدران 
الأذينين الطبيعية لتحقيق الفرض نفسه. 

وتمتاز طريقة التحويل الشرياني من طريقة التحويل 
الأذيني بحدوث مضاعفات اقل على المدى الطويل (منها 
اضطرابات النظم خاصة) وارتضاع نسبة البقيا البعيدة بعد 
العملية. 

:ء0١١۴١١١١ شذوذ منشأ الشرايين الكبيرة المصحح‎ -١ 
511050هم305) في هذه الآفة النادرة يخرج الأبهر من البطين‎ 
الأيمن والشريان الرئوي من البطين الأيسر كما في الآفة‎ 
السابقة. بيد أن البطينين يكونان مقلوبين في الوقت نفسه:‎ 
مما يصحح فيزيولوجيا الدوران من حيث المبدأ . لكن المشكلة‎ 
تكمن في أن الآفه تكون في معظم المرضى مترافقة وآفات‎ 
من‎ ۹١ قلبيه آأخرى مثل فتحة كبيرة بين البطينين (في‎ 
الحالات) وتضيق رئوي (في نحو نصف الحالات). وقد يكون‎ 
هناك إحصار أذيني  بطيني. وتستخدم العمليات المللطفة‎ 


في بعض الرضع (كالتحويلة الجهازية الرثوية إذا وجد تضيق 
رئوي شديد). أو تضييق الشريان الرنوي (إذا كانت هناك 
فنحة كبيرة بين البطينين من دون وجود تضيق رئوي مرافق). 
ولكن يمكن لمعظم مرضى هذه الحالات الحياة بصورة شبه 
طبيعية إلى الأعمار المتوسطة. ويلجأ إلى عملية إصلاحية 
في الكبار (إغلاق الفتحة بين البطينين وإصلاح التضيق 
الرنوي) في الحالات المزرقة. لكن يحناج معظم هؤلاء المرضى 
إلى زرع ناظم خطأ لمعالجة الإحصار الأذيني البطيني الذي 
يصعب تجنبه في أثناء العملية. 

-١١‏ رتق الصمام تلاثي الشرف دأد2]22 ل1مكداء1:): تحدث 
هده الافة المزرقه ننيجة سوء تشكل الصمام الاذيني البطيني 
الأيمن: مما يؤدي إلى انسداده وضمور البطبن الأيمن. وتبقي 
فتحة كبيرة بين الأذينتين المصابين بهذه الأفة على قيد 
الحياة. وتنرافق معظم الحالات وتضيق رئوي. ويحصل في 
بعضها فتحة حاصرة بين البطينين: ويحصل في بعضها 
الأخر تبادل منشأ الشرايين الكبيرة من النمط ((1) عادة. 

ويعالج الأطفال الرضع المصابون بعملية تحويلة ملطفة 
مناسبه بالقلب المغلق لتأمين المزيد من التروية الرئوية (مثل 
عملية بلالوك). ويعالج الأطفال الأكبر بعملية تحويلة 
ملطفة تؤمن الجريان الرئوي من دون زيادة الحمل على 
البطين الأيسر (عملية01607 ثنائية الاتجاه). وهي مفاغرة 
الوريد الأجوف العلوي مع الشريان الرئوي الأيمن بشروط 
القلب المغلق. أو عملية فونتان 100]37: وهي توجيه دم 
الأجوفين الوريديين معا إلى الشريان الرنوي مباشرة ‏ أي 
تجاوزا لبطين الأيمن ‏ بعملية قلب مفتوح نهائية. ويستخدم 
ممر وعائي في عملية فونتان إما داخل القلب وإما خارجه 
لتوجيه دم الوريد الأجوف السضلي إلى الشريان الرئوي. 

۳- شنوذ انصباب الأوردة الرئوية التامكدا20210مهذ اهاه 
venous drainage‏ monaryاuمp:اكثرأنواع‏ هذه الأفة المزرقة 
التي تصيب الرضع هي النوع فوق القلبي 01302:0190 51 الذي 
تصب فيه الأوردة الرئوية الأريعة فى وعاء مشترك خلف 
القلب يتصل بوريد عمودي أيسر ينتهي بالوريد الرأاسي 
العضدي الذي يصب في الوريد الأجوف العلوي. ويأتي بعد 
هذا النوع في الشيوع اتصال الأوردة الرئوية بالأذينة اليمنى 
عن طريق الجيب الوريدي (أي داخل القلب).: وفي حالات 
نادرة تتصل الأوردة بشكل غير مباشر مع الوريد الآأجوف 
السفلي. وتترافق الأفة ووجود فتحة بين الأذينتين تسمح 
بتحويلة يسرى ‏ يمنى يبقي هؤلاء الأطفال على قيد الحياة: 
وتشتد الأعراض كلما صغرت الفتحة بين الأذينتبن: وكلما 


ضاق مجرى النزح الوريدي الرنوي وارتفع الضغط الرئوي. 

ولابد من عملية مستعجلة للرضع المصابين تجرى 
بشروط القلب المفتوح يحول فيها الدم الوريدي الرثوي كله 
إلى الأذينة اليسرى. 

4- الجذع الشرياني كنا251©5105 05ا1101261): يبقى الجذع 
الشرياني الجنيني في هذه الآفه كوعاء واحد كبير يوزع الدم 
لفروع الأبهر وللشرايين الرئوية معا. وتترافق الآفة وفتحة 
بين البطينين. وفي معظم الحالات يكون هناك صمام 
مشترك يتفرع منه الشريانان الأبهري والرنوي: وقد يتفرع 
الشريان الرئوي الأصلي من جذع الأبهر. أو يتفرع كل من 
الشريانين الرئويين من جذع الأبهر على حدة: وقد تكون 
هناك واحدة أو أكثر من آفات قلبية مرافقة. 

وينتخب بعض الأطباء إجراء عملية ملطفة كخطوة أولى 
في الرضع (تضييق الشريان الرنوي) ريتما يكبر الرضيع. 
لكن معظم الجراحين اليوم ينتخبون إجراء الإصلاح في 
عمر باكر بشروط القلب المفنوح: وهو يشمل عادة فصل 
الشرايين الرتوية عن الجذع الشرياني وإغلاق الفتحه بين 
البطينين. وزرع قنيه (نسيجيه آو صنعية) بين مخرج البطين 
الايمن والشريان الرثوي (عملية اااعائةR).‏ 

6- تشوه إبشناين 3000311 «ذ٤ءا٤:‏ يحصل في هذا 
النشوه هبوط في ارتكاز الوريقتين الخلفية والحاجزية 
للصمام ثلاثي الشرف: مما يجعل الصمام قاصرا. ويقسم 
جوف البطين الأيمن إلى «بطين أذيني؛ علوي ضعيف الجدار 
وتناقضي التقلص: وبطين سفلي صغير. وتكون هناك فتحة 
مرافقة بين الأذينين. وقد ينجم عن ضخامة الوريقة الأمامية 
للصمام ثلاثي الشرف بعض الانسداد في مخرج البطين 
الأيمن. ويعيش معظم المصابين بهذه الآفة إلى سن الشباب. 
ولا ينصح بالعملية الإصلاحية إلا لذوي الأعراض الشديدة 
(الزرقة وقصور القلب الوظيفي). وتجرى العملية بشروط 
القلب المضتوح. وهي تشمل في معظم المراكز اليوم طي البطين 
الأذيني من الداخل. وإصلاح الصمام ثلاثي الشرف وإغلاق 
الفتحة بين الأذينين: وقد يحتاج الجراح إلى تبديل الصمام 
ثلاثي الشرف في حالات نادرة. 

آفات الصمامات الجراحية 

-١‏ الآفات التاجية الرثوية: إذا أصيب الصمام التاجى 
بالرثية فإما أن يحدث تضيق صمامي (من التحام الوريضين 
ابتداء من زاويتي الصمام أو التحام النسج تحت الصمام): 
وإما يحدث قصور صمامي (من انسدال إحدى الوريقتين أو 
كلتيهما أو من انكماش الوريقدين بحيث تستحيل 
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مطابقتهما). وقد تحدث الظاهرتان معا (أي التضيق مع 
القصور)؛ وهي الحالة الأكثر شيوعا. ويتبع الداء التاجي 
(التضيق خاصة) ازدياد ضغط الشريان الرئوي والمقاومة 
الرئوية كما يتبعه توسع الأذينة اليسرى: وريما إصابة المريض 
بالرجفان الأذيني (نحو نصف الحالات). وتمهد كل من 
الظاهرتين الأخيرتين لتخثر الدم في الأذين وريما انطلاق 
صمات شريانيه محيطية. 

ويعالج التضيق الصمامي بالتوسيع, إما بالبالون عن 
طريق القثطرة القلبية؛ وإما بعملية قلب مغلق (بوساطة 
أصبع الجراح: أو موسع ميكانيكي يدخل في البطين الأيسر 
عبر قمة القلب): وإما بعملية قلب مضنوح بالرؤية المباشرة. 
حيث يحرر اتحاد زاويتي الصمام» ويحرر التحام النسج تحته. 
ويشترط في التوسيع التداخلي (بالقثطرة) وتوسيع القلب 
المغلق أن يتأكد الجراح من عدم وجود قصور أو تكلس في 
الصمام» ومن عدم وجود خثرة في الأذينة اليسرى. 

أما القصور الصمامي فيعالج بعملية إصلاحية بالقلب 
المقتوح؛ وتتّبع مبادئ الإصلاح التي وضعها 210621]11) في 
آوائل الثماتينيات (قد تشمل المعالجة استنصال قطعة 
موشوريه من الوريقة الخلفية؛ أو تقصير الحبال الوترية أو 
نقلها أو فك التحامهاء واستئصال الحبال الثانوية أو زرع 
حبال وترية صنعية).؛ ويحتاج معظم المرضى بعد العملية 
إلى تثبيت الإصلاح بزرع حلقة صنعية. 

ويندرآن يستطيع الجراح معالجة التضيق والقصور إذا 
وجدا معاً بمزيج من التوسيع والإصلاح. إنما يحتاج الصمام 
عندها إلى التبديل بشروط القلب المفتوح؛ إذا ترافقت الآفه 
بتليف الصمام الشديد وتكلسه خاصة. ويبقي معظم 
الجراحين عند استتصال الصمام على بعض الحبال الوترية 
التي توصل حواف الصمام إلى العضلات الحليمية حفاظا 
على وظيفة البطين الأيسر. 

ويستخدم معظم الجراحين بديلاً من الصمام التاجي 
المستأصل صماماً ميكانيكياً (معدنياً) له حجم الصمام 
المسناصل نفسه: يثيت إلى الحلقة الصمامية بخيوط صنعية 
منالبولي استر آعادع/ا!0م متفرقة أو بغرزة شلالية 
(الشكل١).‏ وقد تطورت صناعة الصمامات الميكانيكية حتى 
أصبح من النادر اليوم أن تصاب بعطل ميكانيكي: وهي إما 
ذات وريقتين وإما وريقة واحدة. وتصنع هياكل معظم 
الصمامات وأقراصها اليوم من الفحم المعرض لحرارة عالية 
carbon‏ icاyا0ارم‏ الذي يحاكي الماس مناتة: وتصنع حلقة 
الصمام الميكانيكي من نسيج يتقبله الجسم (مثل التفلون): 
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يسمح بوضع غرز النثبيت. 

ومع أنه صار من المتوقع للصمامات الميكانيكية أن تعمل 
بصورة جيدة طوال حياة المريض: فإن علتها تكمن في حاجة 
المريض إلى تناول المميع طوال الحياة لتجنب تعرضها 
للتخثر ولانطلاق الصمات الشريانية. ولايد من مراقبة 
التمييع مخبريا للتأكد من نسبته التي يجب أن تكون 1۸ 
7,0,6 نحو مرة كل شهر. 

أما الخيار الثاني للصمامات البديلة في الموضع التاجي 

فهو الصمامات النسيجيةالتي تصنع من صمامات 
الحيوانات (الخنزير أو البقر). هذه الصمامات تجنب المرضى 
تناول المميعات بعد الأشهر الستة الأولى من تركيبها (إلا إذا 
كان التمييع ضروريا بسبب الرجفان الأذيني أو عرطلة حجم 
الأذينة). لكن هذه الصمامات ذات عمر محدود لإصابتها 
بعد بضع سنوات بالتنكس والتكلس المؤديين إلى النضيق 
والقصور. ويقتصر اليوم استعمال هذه الصمامات الحيوانية 
على المرضى الذين تجاوزوا الخامسة والستين (لأنه من 
المعروف أن هذه التبدلات التنكسية تتباطأ في الظهور كلما 
ازداد عمر المريض). وقد ثبت عدم صلاحية الصمامات 
النسيجية المستأصلة من الإنسان (الصمامات البشرية) في 
الموضع التاجي. 

ومن مضاعفات الصمامات البديلة (سواء منها الميكانيكية 
أم النسيجية) التهاب الشغاف الذي يحدث إما باكرا (في 
غضون شهر من العملية) بسبب تلوث يحصل عادة في أثناء 
العملية بجراثيم العنقوديات الذهبية أو سلبيات الغرام أو 
الفطور: وإما بعد فترة متأخرة بسبب تجرثم دموي (كما 
يحدث بعد خلع ضرس متنخر أو قثطرة مثانة مجرثمة:؛ أو 
بعد تشكل خراج في مكان ما من الجسم). وقد يتسبب التهاب 
الشغاف باتقلاع ناحية من حلقة الصمام المزروع. وتبقى 
الوقاية بتطبيق شروط التعقيم في غرفة العمليات وبتناول 
الصادات الواسعة الطيف قبل العملية وفي آثنائها وتجنب 
الالتهابات الجرثومية بعد العملية هي الأساس في تجنب 
هذه المضاعفة الخطرة. أما العلاج فيتفق معظم الجراحين 
اليوم على التداخل الجراحي الباكر بعد تغطيه المريضص 
بالصادات الواسعة الطيف فنرة أيام قليلة. واستنصال 
الصمام المصاب وتبديله بعد تطهير موقعه جيدا. 

ومن مضاعفات الصمامات الميكانيكية النادرة تكسر 
الكريات الحمر وحدوث فقر الدم. ويحدث هذا خاصة إذا 
بقي ممال مهم عبر الصمام بعد زرعه» وعند حدوث تسريب 
محدود في ناحية من حلقة الصمام. 
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أمراض القلين الجراحية 


؟- آفات الصمام التاجي المكتسبة الأخرى: قد يصيب 
الصمام التاجي آفات تنكسية تسيب القصور بسبب انسدال 
إحدى الوريقتين أو كلتيهما. وتعالج هذه الحالات بتطبيق 
مبادئ 671161م03) في إصلاح الصمام التاجي التي سيق 
ذكرها. 

كذلك قد يحدث القصور التاجي نتيجة اعتلال البطين 
الأيسر وتوسعه الناجم إما عن نقص التروية الإكليلية وإما 
عن اعتلال القلب الأساسي (الغامض). في هذه الحالة يتم 
الإصلاح بزرع حلقه صنعية تضيق الحلقة الصماميه 
الطبيعية. بحيث تكون مسافة تطابى حافتي الوريفتين “ملم 


على الأقل. 
ولا حاجة في أكثر من 40 من هذه الحالات الأخرى إلى 
تبديل الصمام. 


"-آفات الصمام الأبهري المكتسبة: أهمها في بلادنا الآفات 
الرثوية التي تصيب الصمام الأبهري بنسبة أقل من التاجي. 
وتؤدي إلى التليف ثم التكلس. وتسبب عادة مزيجا من 
التضيق والقصور. 

وقد يصاب الصمام الثنائي الشرف بالتنكس أو بالتهاب 
الشغاف مسبباً درجات متفاوتة من التضيق والقصور. وكثيراً 
ما يتكلس الصمام الأبهري مع تقدم السن: ولاسيما إذا كان 
مشوها ولاديا بالأصل؛ مما يؤدي إلى إصابته بالتضيق 
وبعض القصور. 

وقد يتأتى القصور الأبهري من توسع حلقة الصمام في 
متلازمه مارفان 7113:1230 وأشياهها من الأمراض التنكسية. 
كما قد يتأتى القصور من أمهات الدم الأبهرية الحقيقية أو 
المسلخة. وفي حالات نادرة من إصابة الأبهر بداء الإفرنجي. 

ويستطب التداخل على التضيق الأبهري مهما كان سببه 
إذا تجاوز الممال الأعظمي عبر الصمام ١0‏ ملم زثبق في حال 
وجود وظيفة قلب جيدة. (ودون ذلك إذا كانت الوظيفة سيئه ). 
وتعالج معظم حالات التضيق المكتسبة في البالغين بتبديل 
الصمام يعملية قلب مفنتوح. مع مراعاة الحذر من الصمات 
الكلسية إذا كان الصمام وحلقته متكلسين: وتحتاج الحلقات 
الأبهريه الضيقه إلى التوسيع قبل زرع الصمام بشق الحلقة 
عند منتصف الوريقة اللا إكليلية أوبين الوريقتين اللا إكليلية 
واليسرى وزرع رقعة من التأمور أو القماش الصنعي بين 
حافتي الشق. 

ويستخدم معظم الجراحين الصمامات الميكانيكية المثبته 
إلى الحلقة تحت مستوى الفوهتين الإكليليتين صمامات 
بديله (الشكل ۷). وتحتاج هذه الصمامات إلى التمييع طوال 


الحياة كما هي الحال فى الصمامات الصنعية التاجية. مع 
فارق أن مستوى التمييع يمكن أن يكون أخفض ]N۸(‏ ۲- 
0 لأن مضاعفة التخثر هي أقل حدوثاً في الموضع 
الأبهري. كما يستعمل معظم الجراحين الصمامات 
النسيجية بداثل بعد سن ال ٠١‏ لتفادي التمييع. ولآن عمرها 
يقدر ب )٠١-٠١(‏ سنة فى الأعمار المتقدمة. 

ويفضل بعض الجراحين استخدام الصمامات البشرية 
بدائل لا تحتاج إلى التمييع في متوسطي الأعمار والمسنين. 
ويقدر معدل بقيا هذه البدائل قبل إصابتها بالتنكس وسطياً 
بنحو ؟اعاما. كما يفضل بعضهم استخدام الطعم الرئوي 
الذاتي (عملية 1055) في الأطفال والمراهقبن والشباب. إذ 
ثبت أن هذا الطعم يصلح طوال الحياة: ولو أنه غالبا ما 
يحناج المريض إلى تبديل الصمام البشري أو الحيواني الذي 
استعمل في هذه العملية بديلاً من الصمام الرئوي في مدة 
تقدر وسطيا بنحو؟١‏ سنة. 

أما فيما يخص القصور الأبهري فيستطب التداخل 
الجراحي عليه إذا تجاوز )١,5+(‏ في دراسات فائق الصوت 
(إيكو): ويندرآن يتمكن الجراح من تطبيق معالجات جراحية 
محافظة لمعالجة القصور غير المصحوب بالتضيق؛ إذ لم يتبت 
حتى الآن استمرار فعاليتها على المدى الطويل: لكن بالإمكان 
الخفاظ على وريقات الصمام في حالات توسع حلقة الصمام 
مع سلامة وريقاته بعمليات جراحة خاصة. 

وتحتاج معظم حالات القصور الأبهري اليوم إلى تبديل 
الصمام ببدائل شبيهه بما ذكر في مجال النضيق الصمامي 
الأبهري. مع فارق أنه يفضل عدم إجراء عملية روس 
للمصابين بتوسع الحلقة الصمامية لارتفاع نسبه تعرضهم 
لتوسع الطعم الرنوي الذاتي في المستقبل. 

ولا تختلف مضاعفات الصمامات البديلة الأبهرية (من 
حيث التهاب الشغاف وغيره) عما ذكر في تبديل الصمام 
التاجي. 

4- التضيق تحت الصمامي الأبهري المضلي 
الفامض2055هء)5 idiopathic hypertrophic subaortic‏ 
(11155): يتصف هذا التضيق المجهول المنشأ بتضخم عضلي 
في مخرج البطين الأيسر ناحية الحاجز بين البطينين. 
وتظهر أعراضه (الزلة التنفسية الجهدية وآلام الصدر غير 
الوصفية) في سن الشباب عادة. وقد يرافقه تشوه في الوريقة 
الأمامية للصمام التاجي. وتعالج الحالات الخفيفة منه 
دوائيا (محصرات بيتا خاصة). ويحتاج بعض المرضى إلى 
خزع عضلة الحاجز المتضخمة عن طريق جذع الأبهر بعملية 


امراض القلب الجراحية 


الشكل (7) عملية تبديل الصمام الأبهري 


قلب مضنوح 

ه ام الدم الأبهرية «روز«ناءمة :thoracie aor‏ تحدث 
هذه من ضعف جدار الأبهر إما بسبب تصلب الشريان: وإما 
تنخر الطبقة المتوسطة الكيسي (الذي يكثر حدوثه في 
متلازمة مارفان 701010/إ5 هة ): وإما أسباب نادرة أخرى 
كالإفرنجي. وتختلف الأعراض بحسب موقع أم الدم (الأبهر 
الصدري النازل. آو الصاعد. أو القوس الأبيهرية): وبحسب 
الأعضاء المضغوطة بأم الدم؛ وتشمل: البحة الصوتية؛ وعسر 
البلع. واحتقان أوردة الوجه» ومتلازمة هورنر 10۲"۴۲: والزلة 
التنفسية إذا ترافقت أم دم الأيهر الصاعد وقصور صمامي 
أبهري. وتنتهى أم الدم الأبهرية بالانفجار لجوف الجتب أو 


القصبات أو المريء أو للخارج عبر جدار الصدر بعد مرور 
عدد من السنوات: إذا لم تعالج. 

وتعالج حالات آم الدم في الأبهر النازل باستنصالها 
جراحياً عبر شق خلفي جانبي في الصدر الأيسر وإبدالها 
أنبوباً من القماش الصنعي (عادة مصنوع من قماش 
2.0 ويستخدم أكثر الجراحين لذلك مجازة مؤقتة بين 
الشريان تحت الترقوة الأيسر (أو الأذين الأيسر) والشريان 
الفخذي. أو مجازة قلبية رئويه جزئية بين الوريد والشريان 
الفخذيين: منعاً لازدياد الحمل التلوي للقلب نتيجة إغلاق 
الأبهر في أثناء العملية: ولتضادي حدوث شلل الطرفين 
السقّليين او موت احشاء البطن بسبب نقص تروية التخاع 


امراشن القلب الجراحية 


الشوكي والأحشاء. 

أما أمهات دم الأبهر الصاعد فتحتاج إلى الاستثصال إذا 
تجاوز قطر الأبهر ه سم ويتم ذلك ياستخدام مجازة قلبية 
رتوية كاملة عن طريق شق طولاني في منتصف عظم القص: 
وإبدال آم الدم أنبويا قماشيا صنعيا: وقد يضطرا لجراح إلى 
تبديل الصمام الأبهري في الوقت نفسه أو استخدام أنبوب 
مركب عليه صمام صنعي تخاط إليه فوهتا الشريانين 
الإكليليبن (عملية بننال [لة]867) (الشكل ۸)» وذلك إذا شملت 


الشكل (۸) أم الدم في الأبهر الصاعد وعملية استتصالها 
والاستعاضة عنها بأنبوب من القماش الصنعي موصول بصمام 
اصطناعي «عملية بنتال ا2اہ 8ء 

آم الدم جيوب فالسالضا وسبيت القصور الصمامي الأبهري. 

”-أم الدم الأبهرية المسلخة :dissecting aortic aneurysm‏ 
أهم سببين لتسلخ الأبهرهما تنخر الطبقة المتوسطة الكيسي 
وتصلب الشريان الأبهر. ويعد تسلخ الآبهر إحدى المضاعفضات 
المعروفة لمتلازمة مارفان. ويبدآ التسلخ عادة (فوهة الدخول) 
إما في الأبهر الصاعد (فوق فتحتي الشريانين الإكليليين) 
حيث قد يمتد بعيدا ليشمل القوس الأبهرية والأبهر النازل 
وتفرعاتهماء وإما يمتد قريباً ليسبب قصور الصمام الأبهري 


وريما تسلخ أحد الشريانين الإكليليين. 

وقد يبدأ التسلخ بعد منشأً الشريان تحت الترقوة الأيسر. 
ويمتد لمسافات مختلفة في الأبهر النازل والبطني. وفي 
حالات نادرة يبدآ التسلخ في القوس الأبهرية. 

وتنتهي أم الدم المسلخة عادة بالانفجار في جوف التأمور 
أو الجنب ما لم تعالج. والمصابون هم عادة من ذوي الضغفط 
الشرياني المرتفع. والشكوى المدرسية هي آلم فجائي فى 
الصدرقد ينتشر للظهر؛ وقد يمند للطرفين السفليين: وريما 
ظهرت آعراض انسداد واحد أو آكثر من الشرايين المحيطية 
وعلاماته إذا شملها التسلخ (بما فيها السكتة الدماغية 
وقصور الكليتين الحاد). كما قد تظهر أعراض الصدمة 
(نتيجة نقص حجم الدم الفعال). 

والإندارسيئ جدا إذا لم تتم المعالجة: إذ يتوفى ما يقرب 
من 5١‏ من هؤلاء المرضى في ۳ آشهر. وينم النشخيص 
بدراسة تخطيط الصدى (الإيكو) الصدري أو - وهو الأفضل- 
تخطيط الضدى عن طريق المريء. 

وللمعالجة الإسعافية تعطى الأدوية الخاقضة للضغط 
الشرياني والضغط التفاضلي. وتفضل المعالجة المحافظة في 
أمهات الدم المسلخة في الأبهر الصدري النازل ما لم تحصل 
مضاعقات, أو يحصل تهديد بالانفجار, فتعامل عندها 
جراخياً كمعاملة آمهات دم الأبهر الصدري النازل. أي تستأصل 
القطعة المسلخة من الأبهر التى تحوي فوهة الدخول. وتخاط 
وريقتا الأبهرالمسلخ من الناحية القريبة والبعيدة: ويستعاض 
عن القطعة المستاصلة بأتبوب من القماش الصنعي بعد 
تطبيق مجازة قلبية رثوية جرئية مؤقنة. 

أما في حال أمهات الدم المسلخة فى الأبهر الصاعد 
والقوس الأبهرية فلا بد من إجراء العملية بشروط القلب 
المفتوح حيث يقطع الجزء من الأبهر الصاعد الذي يحوي 
فوهة الدخول. وتخاط وريقتا الآبهر المسلخ من الناحية 
القريبة والبعيدة. ويستعاض عنها بأتبوب من القماش 
الصنعي. فإذا شمل التسليخ جيوب فالسالفا وأصيب الصمام 
الأبهري بالقصور قلا بد من تعديل الصمام الأبهري بعملية 
شبيهة يما وصف عند الحديث عن أمهات الدم الأبهرية 
الصاعدة. 

۷- آفات الصمام ثلاثي الشرف المكتسبة0؟"ذأنا|20 
disease‏ veاva‏ لأمكداء1): ترافق هذه الآفات عادة إصابات 
الصمام التاجي (والأبهري).؛ وتحصل معظم الأحيان نتيجة 
توسع البطين الأيمن: مما يعرض الصمام ثلاثى الشرف 
للقصور. وقد يصاب الصمام ثلاثي الشرف بآفة رثوية تسبب 


الشكل (5) تصنيع قصور الصمام ثلاثي الشرف بالخياطة 
٠عملية‏ دوقيفا دع1(5+8. 


النحام زوايا الصمام [النضيق): وعدم تطابقها (القصور). 

ويعالج القصور الوظيفي إن كان مهما (فوق ٠+‏ بدراسة 
فائق الصوت) بتصغير الحلقة الصمامية إما يالغرز 
الجراحية (الشكل ) أو بزرع حلقة صنعية (وهو الأقفضل) 
بشروط القلب المفتوح: وبعد إصلاح الصمام التاجي أو تبديله 
غادة. وفي الحالات القليلة التي تحتاج إلى تبديل الصمام 
ثلاثي الشرف يقضل استخدام الصمامات الحيوانية: تظراً 
لازدياد احتمال مضاعفة التخثر في هذا الموضع ذي جريان 
الدم البطيء. 

coronary artery آفات القلب الإكليئية الجراهية‎ 
disease- surgical aspects 

التداخلات الجراحية الحديثة على آقات القلب الإكليلية 
حديثة نسبياً (أجريت أول عملية مجازة أبهرية- إكليلية من 
قبل E 1e۲‏ لمة ۴0۲0 عام 1974): وهی اليوم تعد أكثر 
العمليات الجراحية القلبية شيوعاً في كل أنحاء العالم. 

-١‏ المجازات الإكليلية: تجرى عملية المجازة الأبهرية 
الإكليلية اليوم للمصابين بآفات انسدادية فى الشرايين 
الإكليلية التابعين للرّمر النالية؛ وهم: 

أ- المضابون بعلة اتسدادية في الشريان الإكليلي الأصلى 
الأيسر[(وتلو أن هناك محاولات حاليا لتوسيع هذه 
الانسدادات عن طريق القثطرة بالبالون وزرع الشبكات 
الصنعية). 

ب المصابون بعلل انسدادية في أكثر من شريانين إكليليين. 
عندما تكون وظيفة البطين الأيسر سيئة آو عندما يكون 
المريض مصابا بداء السكري خاصة. 

ج- المصابون بخناق الصدر غير المسنمر إذا لم يستجيبوا 
للمعالجة الدوائية: وكانت انسداداتهم الإكليلية غير قابلة 


للتوسيع بشكل آمن. 

د- المصابون بانسداد مهم في شريان إكليلى رئيسي أو أكثر 
مصحوب بآفة أخرى تحتاج إلى إصلاح بالقلب المفتوح (مثل 
آقة صمامية مهمة:. أو آم دم بطينية يسرى: او فتحة بين 
البطينين ناجمة عن احنشاء قلبي). 

ومع ذلك. لابد من دراسة حالة كل مريض إكليلي على 
نحو منفرد: وأن تؤخذ في الحسبان حالته النفسية 
والاجتماعية: إضافة إلى خصائص شرايينه واتسداداتها (بما 
في ذلك توف رأوعية المفاغرة)؛ وترافق عوامل الخطورة الأخرى 
(كالبدانة والقصور التتفسي والكلوي) قبل تقرير العمل 
الجراحي. ولابد من تصوير الشرايين الإكليلية الانتقائي 
قبل إجراء عملية المجازات الإكليلية حتى يتمكن الجراح من 
تقويم المريض من الوجهة الجراحية والتخطيط للعملية 
الجراحية المناسبة له. ويعد كل تضيق تجاوزال70/ (ما يعادل 
٥‏ من مقطع الشريان الحقيقي) تضيقا مهما: كما يعد 
وجود لمعة كافية الحجم وسوية للشريان بعد الانسداد شرطا 
أساسياً لتنفيذ العملية. ويهدف الجراح من العملية إعادة 
التروية للمناطق المهمة من العضلة أكثر من إجراء مفاغرة 
إكليلية لكل شريان مصاب. وتسمح القثطرة كذلك بتصوير 
جوف البطين الأيسر وتقدير مناطق اللاحركية أو سوء 
الحركة فيه مما يدعم فائق الصوت ويكمل دراسته. 

وقد أصبح بالإمكان اليوم إجراء تصوير مقطعي ومضاني 
للشرايين من دون الحاجة إلى القثطرة الفعلية: ولوأن نوعية 
الصور ما تزال غير كافية لاتخاذ الجراح جميع قراراته 
بالنسبة إلى العملية. 

وتجرى معظم العمليات الإكليلية في العالم اليوم بشروط 
القلب المفتوح؛ ولو آن بعض الجراحين صاروا يفضلون 


إجراءها بشروط القلب المغلق (أي بحالة القلب النابض) 
لتفادي أضرار جهاز القلب- الرئة الصناعي (وهي قليلة 
بالأساس). وقد ثبتت فائدة إجراء هذه العملية على قلب 
نابض في حالات خاصة:؛ منها المرضى المصابون بقصور كلوي 
مهم والمصابون بالآفات التنفسية الاتسدادية المزمتة 
والمرضى الذين يضرهم إعطاء مميع الدم (الهيبارين): 
والطاعنون في السن. وقد صارت عملية المجازات الإكليلية 
بالقلب النابض أسهل تطبيقا اليوم بعد أنْ صنعت أدوات 
خاصة بهاء أهمها تلك التي تثيت الناحية القلبية التي تجرى 
فيها عملية المفاغرة البعيدة. 

تشمل طريقة العملية بالقلب المفتوح في معظم الحالات 
فتح منتصف عظم القص طولانيا. وتجريد الشريان 
الصدري (الثديي) الباطن (الأيسر عادة) من أسضل العظم 
وتجريد الوريد الصافن الكبير من أحد الساقين في الوقت 
ذاته: واستنصال قطعة كافية منه. ثم وصل القلب بجهاز 
القلب-الرئة الصنعي وتطبيق المجازة القلبية الرئوية وإغلاق 
الأبهر الصاغد وإعطاء المحلول الشال لعضلة القلب عن 
طريق جذع الأبهر. تجرى بعد ذلك شقوق صغيرة في 
الشرايين الاكليلية المصابة بالاستعاتة بمكبرات منظارية 
مناسبة: وتفاغر حواف الشقوق إلى الوريد الصافن (يعد 
قلب اتجاهه) أو إلى النهاية البعيدة للشريان الصدري 
الباطن. أخيرا تخاط نهايات الطعوم الوريدية البعيدة إلى 


عا ل / 


مجازة الشريان الثديي 
الباطن الأيسر للشريان 
الإكفيني الأملمي النازل 


الشكل )٠١(‏ عملية المجازات الأبهرية - الإكليلية 


الأبهر الصاعد قبل رفع ملقَط الأبهر (الشكل .)٠١‏ وقد 
ينتخب الجراح استخدام الشرياتين الصدريين الباطنين معا 
أو الشريان الكعيري. أو الشريان المعدي الثربي في محاوله 
للاستغتاء عن الطعوم الوريدية: إذ من المعروف أن الطعوم 
الشريانية - الطعوم السويقة كالصدري الباطن خاصة - 
لها بقيا أطول من الطعوم الوريديه. 

وتقدر خطورة العملية فى الأحوال العادية اليوم ب ,/1-١‏ 
وترتصع الخطورة كلما ازداد سوء وظيفة عضلة البطين 
الأيسر. وكلما كانت الشرايين أصغر حجما وأسوا مرضا, 
وكلما كانت حالة المريض غير مستقرة من وجهة التروية 
القلبية. ومن أهم المضاعفات الاحنشاء القلبى [تحو ة/) 
والسكتة الدماغية (تحو 1۲) التي ترتفع نسبتها مع ازدياد 
عمر المريض. وتختفى أعراض الخناق الصدري في أكثر من 
٠١‏ من الحالات. وتبقى مجازة الشريان الصدري الباطن( 
السويقة) مفتوحة في نحو 4١‏ من الحالات بعد عشر سنوات 
من العملية. بينما يِبِمَى نحو ٦١‏ من الطعوم الوريدية 
مفتوحاً بعد الفترة نفسها 

۲-ام الدم البطينية ۷7ن left ventricular ae‏ والفتحة 
بين البطينين التالية للاحتشاء: تحدث مضاعفه لاحتشاءات 
القلب الشاملة لكل سماكة جدار العضلة القلبية»ء وأكثرها 
شيوعا الناشئة من انسداد الشريان الإكليلي الأمامي التازل. 
ويمر تشكل أم الدع بمراحل تبداً باتعدام الحركية 112513 
(عادة في الوجه الأمامي في البطين الأيسر). يليها سوء 
حركية 3اه" )درل يكون الانقباض فيها تناقضياً. ويتآلف 
جدارآم الدم عادة من تسيج ليفي رقيق ملتصق بالتآمور: 
ويحوي خثرات ملتصقة بشغاف القلب من الداخل. 

ومتى تشكلت أم الدم البطينية وجب استئصالها جراحياً 
بشروط القلب المفتوح: إذا كانت تسبب أعراض قصور قلب 
وظيفي أو اضطرابات تظم مهمة خاصة. وتصبح العملية 
شبه إسعافية إذا تسببت آم الدم بصمات شريانية. وقد تطورت 
عمليات ترميم البطين الأيسر بعد استئصال ام الدم حتى 
صاريعوض عنها قماش صنعي يحفظ شكل البطين الأصلي 
(بدل خياطة طرفي جرح البطين على خط مستقيم). 
ويضاف إلى العمليه عادة مجازات إكليلية للشرايين المصابة. 

كما قد تحدث فتحة بين البطينين تالية للاحتشاء القلبي 
إذا شمل الأخير جزءاً من الحجاب بين البطينين (قرب قمة 
القلب عادة). وتحتاج هذه إلى الإغلاق بوساطة قطعة قماش 
صنعى عن طريق شق في البطين الأيسر (نحو القمة عادة) 
ويشروط القلب المفتوح ؛ إضافة إلى إجراء المجازات الإكليلية 


الضرورية. 

'- مساعدة الدوران 120108ناءمء 35515000: قد يتعرض 
مرضى الانسدادات الإكليلية لنقص النتاج والصدمة القلبية 
بعد الاحتشاءات الحادة أحياناء ويعد عملية المجازات 
الإكليلية مباشرة إذا كانت وظيفة البطين الأيسر في الأصل 
سينة؛ وإذا لم تطبق طرق الحفاظ على العضلة في أثناء 
العملية جيداً. ويضيد في هذه الحالات تطبيق وسائل مساعدة 
الدوران التي تعمل على مبدأ النبضان الشرياني المعاكس. 
وذلك بالضخ البالوني عن طريق قثطار يُدخَل من الشريان 
الفخذي إلى الأبهر النازل: فيُنفخ البالون بغازقابل 
للانحلال في فترة انبساط القلب. ثم فرغ في فترة 
الانقباض بمساعدة جهاز مريوط إلكترونياً بجهاز تخطيط 
كهريائية القلب؛ مما يخفف من حمل البطين التلوي. 
ويحسن التروية الإكليلية؛ وينقن أكثر المرضى في الضترة 
الحرجة التالية للاحتشاء او للعملية. 

أورام القلب 

يصاب القلب والتأمور أحيانا بأورام انتقالية تنشأ من 
الرئة أوالثدي أو من مصادر غرنية لمفية أو دموية: ويغلب أن 
تسيب هذه انصباباً تأموريا مدمى. كما قد تصيب القلب 
أورام بدئية خبيثة (أكثرها شيوعاً الغرنية العضلية) تحتاج 
إلى خزعة جراحية لتثبيت التشخيص: وتعالج تلطيفياً 
بالمعالجات الكيميائية والشعاعية. 

وتقدر الأورام السليمة ب 7١‏ من أورام القلب البدئية؛ 
وأكثرها شيوعا الورم المخاطي أو المخاطوم ۷×03" الذي 
يصادف مرة أومرتين بالعام في أي مركز جراحة قلب فعال. 
وينشأ من خلايا أولية تحت الشغاف: فى منطقة الحجاب 
بين الأذينتين خاصة؛ وهو يصيب النساء أكثر من الرجال. 
ويحدث في الأذينة اليسرى في ثلاثة أرياع الحالات وفى 
الأذينة اليمنى في ريعها الآخر(وقد يحدث في مواضع أخرى 
من القلب بصورة نادرة). ويشخص الورم الذي يتظاهر 
سريرياً بتضيق صمامي أذيني - بطيني بوسيلة تخطيط 


الصدى (الإيكو).؛ ويعالج بالاستتصال الجراحي بشروط 
القلب المفتوح» ويفضل استتثصال جزء من الحجاب الأذيني 
الذي يتصل بالورم لتفادي النكس. 

غرس (نقل) القلب 

أجريت أول عملية غرس القلب للإنسان من قبل 83202150 
عام ۱۹٦۷‏ ولم تحصل النتائج المرجوة من العملية إلا بعد 
اكتشاف عقار سايكلوسبورين ۸ 0020105001126 الكابت للمناعة 
عام 1475 الذي يسمح للأطباء أن يحققوا وقاية فعالة من 
ظاهرة الرفض النسيجي. وتجرى العملية اليوم فى مراكز 
محدودة بالعالم للمصابين بالمرحلة النهائية لمرض نقخص 
التروية الإكليلي ولمرضى اعتلال القلب الأولي: ونادرا 
للأطفال المصابين بآفة ولادية معقدة. ومن موانع استخدام 
العملية تقدم سن المتلقي وإصابنه بارتفاع المقاومة الرنويه. 
وإصابته بخمج فعال أو مرض عضوي أو نفسي صعب العلاج. 
ومن المهم أن يكون هناك توافق بين المتلقي والمعطي من ناحية 
فصيلة الدم وتوافق نسبي بين حجمهما ووزنهما. ويكون 
المعطي عادة مصابا بأذية دماغية أدت إلى موت الدماغ بشهادة 
اختصاصيين في الأمراض والجراحة العصبية؛ ويفضل أن 
يكون يافعاً. ويمكن أن يشحن القلب لكان العملية بمحلول 
حافظ مبرد شريطة ألا تتجاوز فترة الانتقال بضع ساعات. 

وتجرى العملية بمفاغرة الجزء الخلفي لقلب المتلقي 
وقلب المعطي بشروط القلب المفنوح. ولا تتعدى الوفاة من 
العملية اليوم نسبة ١ء‏ وتحتل الأخماج السبب الرئيسي 
للوفاة في المراحل الباكرة إضافة إلى نوبات الرفض الحادة. 
ويتوقع أن يبقى نحو ثلاثة أرياع المرضى على قيد الحياة 
بعد ه سنوات من العملية إذا تمت متابعتهم بكابتات المناعة 
على نحو جيد . ومن أسباب الوفاة المتأخرة إضافة إلى الرفض 
النسيجي: إصابة القلب/الطعم بالتصلب العصيدي 
الإكليلي: والإصابة بالأورام الخبيثة؛ ولاسيما اللمفية منها 
بسبب استخدام مثبطات المناعة: وارتفاع الضغط الشرياني؛ 
والقصورالكلوي. 


امراض القئب والحمل 


أمراض القلب والحمل 


تتداخل صحة المرأة الحامل وصحة جنينها تداخلاً وثيقا: 
ويؤثر كل منهما في الآأخر على نحو هام؛ ويهدد مرض القلب 
عند الأم صحة كليهما. وقد ازداد عدد الحوامل المصابات 
بأمراض قلبية نتيجة تقدم العلاج المحافظ والجراحي 
لأمراض القلب الولادية» وزيادة معدل البقيا لدى هؤلاء 
النسوة. يهدد مرض القلب عند الحامل حياة الأم وجنينها 
بسبب التغيرات الحركية الدموية المرافقة للحمل لدى الأم: 
والوضع المثالي هو المحافظة عليهما كليهما . غير أن المحافظة 
على صحة المرأة الحامل وحياتها مقدّمة على المحافظة على 
بقاء الحمل والجنين إذا كانت التضحية بأحدهما حتمية. 

يضع الحمل المرأة الحامل المصابة بمرض قلبي أمام تجرية 
خطرة قد تكون مهددة لحياتهاء وذلك ناجم عن التغيرات 
الفيزيولوجية الحاصلة في أثناء الحمل بصفة عامة 
(الجدول .)١‏ 


- حجم الدم. 

- سرعة القلب. 

- حجم الضرية. 

- النناج القلبي. 

- ضغط النيضه. 

- ضغط البطين الأيسرفي 
نهاية الانيساط. 


- الضغط الشرياني 
الانقباضي. 

- الضغط الشريانى 
الانيساطي. 


- المقاومة الوعائية 
الجهازية. 

- المقاومة الوعاثية 
- الحجم والمطاوعة المحبطية. 
الوريديان. 


الجدول )١(‏ التفيرات القلبية الوعائية لدى الحامل الطبيعية 


كما أن هناك بعض الأمراض القلبية التي يُمنع فيها 
الحمل منعا أكيدا أو يستطب إنهاؤه إن حدث (الجدول ۲). 

يترافق الحمل لدى الحامل الطبيعية ويعض الأعراض 
والعلامات التي تقلد أو تشابه الأعراض والعلامات المشاهدة 
في حالة وجود مرض قلبي ؛ ولاسيما في الأشهر الأخيرة من 
الحمل. كالخفقان وحس ضيق التَفّس والزلة وسرعة التعب 
والوذمات وتسرع القلب وبعض النفخات الوظيفية. ولذلك 
يجب فحص القلب بدقة عند كل حامل منذ بداية حملها 
لتقصي أي مرض قلبي محتمل لا تعلم الحامل أنها مصابة 
به: أو أنه لاعرضي قبل الحمل. وينم ذلك بإجراء استجواب 
مفصل ودقيق مع فحص سريري كامل: ولاسيما من الناحية 


محمد أسامة هاشم 


الحالات التي يمكن فيها 

الحمل مع المراقبة النسائية 
القلبية الدقيقة 

-الصمامات الصنعية. 

- تضيق برزخ الأبهر. 

- متلازمة مارفان. 

- اعتلال القلب التوسعي 
اللاعرضي. ١‏ 
- الآفات السادة. 

- تضيق الصمام التاجى 
المتوسط الشدة. ١‏ 


الحالات التي يمنع فيها 
الحمل مطلقا أو يستطب 
فيها إنهاء الحمل 
- ارتفاع الضغط الرنوي 
الشديد. 
- اعتلال القلب التوسعي مع 
قصور قلب احتفاني ووظيفة 
قلبية متدنية EF‏ < 50 -410/. 
- متلازمة مارقان مع توسع 
الابهر. 
- أمراض القلب الولادية 
المزرقة. 
- تضيق الصمام الأبهري 
الشديد. 
- متلازمة آيزنمنغر. 
- اعتلال الوظيفة الانقياضية 
الشديد. 
- تضيق الصمام الناجى 
الشديد غير المعالج. مساحة 
الصمام < اسم'. 


الجدول (۲) الحالات التي تعرّض الحامل وجنينها 
لخطورة شديدة ومؤكدة 

القلبية مع تخطيط كهريائية القلب ودراسنه بالصدى 
(إيكو). وقد يلزم التوسع في الاستقصاءات كإجراء اختبار 
الجهد القلبي أو المقشطرة الإكليلية أو صورة الصدرالشعاعية 
مع الأخذ بالاحتياطات اللازمة لتجنب تعريض الجنين 
للأشعة قدر الإمكان. 

-١‏ أمراض القلب الولادية والحمل: 

قد يكون المرض القلبي الولادي لدى الحامل مصححاً 
جراحيا أو غير مصحح. وتتحمل عادة معظم النساء الحوامل 
المصابات بآفة قلبية ولادية غير مزرقة وغير مصحوية بارتضاع 
ضغط رئوي- خفيفة إلى معتدلة الشدة- الحمل والمخاض 
والولادة على نحو مقبول. ويشمل علاج الحامل متابعات 
مستمرة من جاتب كل من اختصاصى القلب واختصاصي 
التوليد. وفي الحالات الشديدة يجب تقليص الفاعلية 
الفيزيائية وتحديد كمية ملح الطعام: كما يجب معالجة أي 
خمج سريعاً إن حصل. وتكرار تقصي أعراض قصور قلبي أو 
اضطراب نظم لكشفهما أبكر ما يمكن. ولا تستطب عادة 
الولادة القيصرية لأسباب قلبية: ويبقى استطبابها لأسباب 
توليدية: إذ إن غالبية الحوامل يلدن على نحو طبيعي عن 
طريق المهبل ويأمان في مثل هذه الحالات. يستطب إعطاء 


المعالجة الوقائية من التهاب الشغاف في أثناء الولادة لعظم 
الحوامل المصابات بآفه قلبية ولادية. ويبين (الجدول۴) أكثر 
الآفات القلبية الولادية غير المزرقة شيوعاً لديهن. 


الجدول (۳) 
الآفات القلبية الولادية غير المزرقة الشائمة لدى الحوامل 


- الفتحة بين الأذينتين. 
- الفتحة بين البطينين. 
- بقاء القناة الشريانية. 
- تضيق الصمام الرئوي. 

- تضيق برزخ الأبهر. 

-أمراض الصمام الابهري. 


قد تشاهد الآفات المذكورة في (الجدول"؟) مصححة 


جراحيا أو غير مصححة. وقد تكون مصحوبة بارتفاع ضغط 
رئوي أو غير مصحوبة به. إن عدم وجود ارتفاع ضغط رئثوي 
يجعل المرأة تتحمل الحمل على نحو مقبول. أما وجود ارتفاع 
ضغط رئوي فينقص من تحمل الحمل؛ ويرفع الخطورة بشدة 
بحسب درجه ارتفاعه: إذ تريد خطورة الحمل كلما ازداد ارتفاع 
الضغط الرئوي. وتصبح الخطورة كبيرة جدا إذا كانت 
التحويلة معكوسة (يمنى-> يسرى). 

إن رياعية فالو هي أكثر الآفات القلبية الولادية المزرقة 
شيوعا في أثناء الحمل. ويوصى بإصلاحها جراحياً قبل 
الحمل» وبعد ذلك يغدو تحمل الحمل جيدا لدى هؤلاء 
المريضات. أما إذا حصل الحمل ولم تكن الآفة مصححة 
جراحياً؛ فالخطورة كبيرة» وتعتمد على شدة التشوهات 
الموجودة وعلى درجه ارتفاع الضغط الرئوي. 

۲- أمراض القلب الصمامية والحمل: 

يبين الجدول (4) أمراض القلب الصمامية المصحوية 
بخطورة شديدة على الأم والجنين معا في أثناء الحمل. ولا 
تلزم عادة الوقاية من التهاب الشفاف في الإصابات 
الصمامية, إذا كانت الولادة عن طريق المهبل؛ إلا في حالات 
خاصة كوجود صمام صنعي أو قصة سابقة لالتهاب الشغاف 


امراض القلب والحمل 


أو إذا ترافقت الإصابة الصمامية وتشوهات قلبية أخرى. 

إن تضيق الصمام التاجي هو أكثر الإصابات الصمامية 
مشاهدة في الحمل» وأكثرها تعريضاً للحامل للمضاعفات: 
وعلى وجه الخصوص في الثلث الأخير من الحمل. وآكثر 
هذه المضاعفات خطورة هي وذمة الرئة الحادة. وقد يتم كشف 
الإصابة بالتضيق التاجي أول مرة في أثناء الحمل؛ إذ قد 
تكون المريضة لاعرضية قبله. ويتم تدبير الحامل المصابة 
بالتضيق التاجي خفيف الشدة أو متوسطها في الحمل 
بالراحة وتخفيف الملح وتناول المدرات ومحصرات بينا 
والديجوكسين. أما في الحالات الشديدة فقد يتطلب الأمر 
توسيع الصمام التاجي. ولاسيما في الثلث الأخير من 
الحمل. وتستمر الوقاية من الحمى الرثوية في أثناء الحمل. 

يكون تحمل القصور التاجي مقبولاً مع الحمل ما لم يكن 
مصحوبا بسوء في وظيفة البطين الأيسر. ويفيد نقص 
المقاومة الوعائية المحيطية المشاهد في الحمل في تخفيف 
شدة أعراض القصور التاجي. 

إن آشيع سبب للتضيق الصمامي الأبهري لدى الحامل 
هو الصمام ثنائي الوريقات الذي هوافة خلقيه ولادية. 
ويمكن تدبير الدرجتين الخفيفة والمنوسطة من النضيق - 
مع وظيفة بطين أيسر جيدة- دوائيا. أما الحالات الشديدة 
من التضيق التي يكون فيها الممال الضغطي الوسطي > ٠١‏ 
ملم زئبقء أو في حال وجود قصور قلبي: فيجب معالجة 
الصمام الأبهري جراحياً قبل الحمل (أو قبل المخاض إن تم 
التشخيص بعد الحمل). 

يمكن في الحمل تدبير القصور الأبهري دوائيا بالمدرات 
والموسعات الوعائية» ويحتفظ بالجراحة للمريضات ذوات 
الأعراض القلبية المعندة الشديدة (قصور قلب من الدرجة 
11[ أو 1۷). 

يمكن تدبير تضيق الصمام الرئوي المعزول دوائياء 
وتتحمله المرأة في أثناء الحمل على نحو مقبول. أما إذا كان 
شديدا فيمكن توسيعه. ويجري تدبير إصابة الصمام ثلاثي 


الجدول (4) أمراض القلب الصمامية المصحوية بخطورة عالية على الأم والجنين في أثناء الحمل 
- تضيق الصمام الأبهري. 
- تضيق الصمام الأبهري مع قصور قلب احتقاني من الدرجة 11| او ۷[ حسب تصنيف جمعية نيويورك لأمراض القلب 7/١/1]‏ . 
- قصور الأبهر في متلازمة مارفان. 


- تضيق أو قصور الصمام التاجي مع قصور قلب من الدرجة 111 نو 1۷. 
- إصابة صمامية تاجية مع ارتفاع ضغط رئوي انقباضي (> 75 ملم زئبق). 
إصابة صمامية تاجية أو أبهرية مع وظيفة بطين أيسر متدنية. ./1١ < E۴‏ 


- صمام صنعي يستوجب استعمال مميعات. 


الشرف بنجاح دوائيا بالمدزات. تعد الصمامات الصنعية 
القلبية المعدنية مشكلة للنساء الحوامل تنجم عن لزوم 
استعمال المميعات الدائم: وهي مشكلة للحامل والجنين معا 
بسبب ما يرافقها من خطر النزف أو الخثار أو تشوه الجنين. 
ومن الضروري إعطاء معالجة وقائية من التهاب الشفاف 
حين الولادة لكل مريضة لديها صمام صنعي. 

-٣‏ الأمراض الإكليلية والحمل: 

يجب تقييم حالة المريضات المصابات بأمراض إكليلية قبل 
حصول الحمل لديهن: سواء بإجراء تخطيط كهربائية القلب 
بالجهد آم بالقتطرة الإكليلية. كما يجب تقييم وظيفة العضلة 
القلبية قبل الحمل؛ إذ يمكن أن تسبب التبدلات الحركية 
الدموية الحاصلة في أثناء الحمل تدهورا في الوظيغة القلبية 
إذا كان هناك احتشاء سابق: ويجب معالجة أي مرض إكليلي 
(دوائياً أو جراحيا أو بالتوسيع أو بزرع شبكة) قبل الحمل. 

4- اضطرابات النظم والحمل: 

إن أغلب اضطرابات النظم الحاصلة في الحمل سليمة 
عادةء وأكثرها شيوعا تسرع القلب الجيبي وعدم الانتظام 


مشيطات الإتزيم المحول 
للأنجيوتنسين (01:1ه) 


محصرات قنوات الكلسيوم 


بنجو 
ها 
كينيد 


الجدول (0) الأدوية القلبية الشائعة وتأثيراتها الجانبية المحتملة في الحمل 


نقص تطور الجنين داخل الرحم: ولادة مبكرة. نقص وزن الجنين: 
قصور كلوي. تشوهات عظمية. بقاء القناة الشريانية مفتوحة 


ممائلة لتأثيرات مثبطات الإنزيم المذكورة 


معلومات محدودة بات الاو قط ا | من | 


نقص تطور الجنين داخل الرحم: ولادة مبكرة. قصور الدرق 


بطء قلب الجنين. نقص سكر. تحريض التقلصات الرحمية 


هبوط ضغط لدى الحامل مسيبا متلازمة الشدة عند الجنين 


نقص الصوديوم. بطء النبض. يرقان. نقص الصفيحات. نقص 


جردان الدم في الرحم 
| اهيست | 00000 لصيل 0000000 | أمتظا ‏ | 
يثبط الجملة المصبية الركزية ا بلغ مستواءالصليدرجةعانية | امن 


التسمم بالثيوسيانات 


آمن 

غيرا 

آمن 

تحريض تقلص الرحم 

: آمن 

آمن 

امن 

عين! 


كناميإ لصي ل ام 


مخاض باكر. إصابة العصب الثامن لدى الجنين إذا بلغ مسنواه 
المصلي درجة عاليه 
تشوه الجنين. نزف داخل الرحم. تشوهات عصبية 


الجيبي وبطء القلب الجيبى وخوارج الانقباض الأذينية أو 
البطينية. وهذه الاضطرابات كلها سليمة عموما. وناجمة 
عن التغيرات الفيزيولوجية الجسمية في أثناء الحمل: ولا 
يلزمها علاج إلا إذا سببت خللاً حركياً دمويا. أما إذا حدثت 
اضطرابات نظم أكثر تعقيدا ؛ فقد تخفي وراءها مرضا قلبيا. 
وتشمل هذه الاضطرابات التسرع فوق البطيني والرجفان أو 
الرفرفة الاذينيه أو التسرع البطيني. وعندها يجب تقييم 
حالة القلب بدقة ومعالجة السبب المستبطن واضطراب 
النظم الحاصل. 

-٥‏ التهاب التأمور والحمل: 

إذا حدث التهاب التأمور لدى الحامل. اتُبعت في معالجته 
الطرق نفسها المتبعه في معالجنه لدى غير الحامل. وهو 
عادة محدد لذاته. 

1- ارتفاع الضفط الرئوي والحمل: 

يعد ارتفاع الضغط الرئوي البدئي أو الثانوي خطورة 
واضحة على حياة الحامل مع نسبة وفاة تصل إلى 25٠‏ إذا 
بلغ الضغط الرئوي الوسطي أكثر من ٠١ملم‏ زثئبق في أثناء 


احتمال غير آمن 


الراحة وأكثر من ٠؛ملم‏ زئبق في أثناء الجهد. ولذا يمنع 
الحمل في هذه الحالة. ويستطب إنهاؤه باكرا إن حصل. 

تعالج الأمراض القلبية لدى الحامل على تحو يختلف 
بعض الشيء عما هو في غير الحامل بسبب التأثيرات 
الجانبية للأدوية القلبية. ويبين الجدول (5) هذه الأدوية 
وتأثيراتها الجانبية. 

قصور القلب والحمل 

إن قصور القلب هو أكثر المضاعفات مشاهدة في الحملء 
وهو ينجم عن إصابة الحامل بمرض قلبي قبل الحمل. ويجب 
النزام الحذر في انتقاء علاجه الدوائي اللازم. إن تحديد 
الوارد من الملح والحرص على الراحة أمران ضروريان جدا. 
يجب بدء العلاج الدوائي بالديجوكسين مع مراقبة مسنواه 
المصلي. ليست المدرّات مشوهة للجنين: لكنها قد تنقص 
الجريان الدموي الرحمي والإرواء المشيمي. ولهذا يجب قصر 
استعمالها على الحالات ذات الأعراض الشديدة. يستعمل 
الهيدرالازين عادة لتخفيف الحمل الثلوي» وليست له آثار 
جانبية ضارة بالجنين. ويمنع مطلقا استعمال مثبطات 
الإنزيم المحول للأنجيوتنسين (40181) في أثناء الحمل؛ 
وكذلك محصرات مستقبلات الأنجيوتنسين .)AR۸8(‏ 

يجب اتخاذ سبل الوقاية الكاملة من نوب اضطرابات 
النظم القلبي في الحمل: مع تقديم العلاج المحافظ قدر 
الإمكان. أما إذا حدثت اضطرابات حركية دموية ناجمة عن 
اضطراب النظم القلبي ؛ فعندئد يكون قلب النظم بالصدمة 
الكهريائيه هو العلاج المننقى. وعلى الرغم من عدم توفر 
دواء مضاد لاضطراب النظم خال من أي آثار جانبية محتملة 
ضارة بالحمل يبقى الديجوكسين من آكثر الأدوية امانا في 
هذا المجال» وكذلك الأدينوزين. إن كلاً من الأميودارون 
ومحصرات بينا والليدوكائين أدوية مستعملة في معالجة 
اضطرابات النظم القلبية؛ ولها آثار جانبية محتملة تجعل 
استعمالها مقصورا على الاستطبابات الضرورية (الجدوله). 

إن استعمال مضادات التخثر (المميّعات) جزء هام من 
معالجة الأمراض القلبية؛ ولاسيما في حالة وجود رجفان 
أذيني أو صمام قلبي صنعي معدني أو سوابق التهاب وريد 
خثري في الساقين. وتشمل التوصيات المتعلقة بإعطاء 
مضادات التخثر في أثناء الحمل ما يلي: 


امراض القلب والحمل 


أ- في الثلث الأول من الحمل: يوقف الوارفارين: ويعطى 
الهيبارين تحت الجلد معالمحافظة على زمن 
الثرومبوبلاستين الجزئي )۴۲١(‏ ضعف الشاهد . ويُقصر 
استعمال الوارفارين في هذه المرحلة على المريضات ذوات 
الخطورة الخثارية العالية: وبعد إعلامهن بالخطورة الشديدة 
الناجمة عن استعمال الوارقارين وتأثيره المشوه للجنين. 

ب- في الثلث الثاني من الحمل: الوارفارين هو الدواء 
المنتقى؛ ويجب المحافظه على زمن البروثرومبين )1١R(‏ 
بحسب المرض القلبي. 

ج- في الثلث الأخير من الحمل: يوقف الوارفارين في 
الاسبوع ۳١‏ من الحمل: ويعطى الهيبارين وريديا بدلا منه. 
يوقف الهيبارين في فترة ما حول الولادة (قبل الولادة ب١٠‏ 
ساعة)» ويعاد بعدها ب ٠‏ ساعات ما لم تكن هناك مضاعفات 
حصلت حبن الولادة. 

ومن وجهة نظر الجمعية الأمريكية لأمراض القلب؛ ليس 
من الضروري الوقاية من التهاب الشغاف في كل حالات 
المخاض والولادة لدى المريضات المصابات بمرض قلبي غير 
مصحوب بمضاعفات. ولكن ريما يحصل في أثناء الولادة ما 
يستدعي إعطاء الصادات؛ كتركيب قثطرة بولية أو وجود خمج 
مهبلي. ولذا فإن المعالجة المحافظة حبن الولادة تتطلب 
إعطاء علاج وقائي من انهاب الشغاف لكل الحوامل المؤهبات 
له. ولاسيما في حال وجود صمام صنعي ميكانيكي. أو قصة 
سابقة لالتهاب الشغاف: أو اعتلال القلب الضخامي: أو 
القلس التاجي. 

يعدمد إنذار الحمل عند الحامل المصابة بمرض قلبي على 
حاله القلب الوظيفية قبل الحمل. وقد تصل نسبة خطورة 
وفاة الحامل إلى ٠١‏ -250/ فى حالات الإصابة بسوء وظيفة 
قلبية شديد, أو ارتفاع ضغط رئوي أو تضيق برزخ الأبهر 
الشديد, أو متلازمة مارفان مع توسع الأبهر. أما الآفات 
القلبيةالأخرى غير المصحوية بارتفاع ضغط رئوي أو 
بمتلازمة مارفان مع أبهر طبيعي ؛ فتبلغ نسبة خطورة الوفاة 
جراءها ه-١٠/:‏ وتنخفض النسبة إلى /١‏ في حالات تحويلة 
(يسرى -> يمنى).: أو أمراض الصمام الرئوي. أو الصمامات 
البديلة الحيوية؛ أو التضيق التاجي الخفيف والمتوسط. 


أمراض القلب والجراحة غير القلبية 


أمراض القلب والجراحة غير القلبية 


يمكن للمداخلات الجراحية غير القلبية أن تكون سبباً 
في حدوت وفاة قلبيه أو فى حدوث مضاعفات قلبية خطرة 
كاحتشاء العضلة القلبية أو توقف القلب غير المميت. وتزداد 
هذه الخطورة عند المرضى المصابين بأمراض قلبية أو الذين 
لديهم عوامل مؤهبة للإصابة القلبية الوعانيه. ولا يقتصر 
تآثير هذه المضاعفات في فترة ما بعد العمل الجراحي» بل 
يمكن أن بتعداها إلى سنوات لاا حقة. 

وقد حدثت تطورات معرفية مهمة في العقود الثلاثة 
الماضية ساعدت على تشخيص المرضى ذوي الخطورة القلبية 
العالية: كما ساعدت على تحسين العناية الطبية في فترة 
ماحول العمل الجراحي للتخفيف من حدوث المضاعفات 
القلبية الوعائية. 

تقييم الخطورة الجراحية على المرضى المصابين بأمراض 
قلبية وعائية 

-١‏ داء القلب الإقفاري »0156252 emi he2‏ hءءi:‏ يعطي 
بعض المرضى قصة صريحة لداء إكليلي سابق كاحتشاء 
عضلة قلبية أو إجراء مجازات إكليلية أو رأب وعائي إكليلي 
angioplasty‏ 070032 أو قثطرة قلبيه تظهر تضيقات مهمة 
في الشرايين الإكليلية. ومن ناحية ثانية يمكن أن تجد 
مرضى لديهم داء إكليلي متقدم غير مشخص وذلك إما 
لتظاهره بأعراض غير وصفية: أو لأن المريض محدود 
الفعالية بسبب إصابات مفصلية أو إصابات وعائية محيطية 
مما يحول دون ظهور أعراض قلبية لديه. وهنا تأتي أهمية 
القصة السريرية والفحص السريري والاستقصاءات المتممة 
للبحث عن الداء الإكليلي الخفي لتقييم شدة الداء الإكليلي 
ومدى استقراره. فوجود سوابق لاحتشاء عضلة قلبيةَ يزيد 
من نسبة حدوث احتشاء عضلة قلبية بعد العمل الجراحي. 

أما مرضى خناق الصدر فإن الجهد اللازم لظهور 
الأعراض عندهم يمكن أن يساعد على تحديد إنذار العمل 
الجراحي. فخناق الصدر المستقر الذي يتطلب جهدا كبيراً 
لظهوره لا يسبب عادة خطورة مهمة؛ في حين يسبب خناق 
الصدر غير المسنفر- والذي يظهر بعد جهود بسيطه أو مع 
الراحة أويترافق بسوء وظيفة البطين الأيسر- خطورة عالية 
للمضاعفات القلبية الوعائية والوفاة بعد العمل الجراحي. 
ويحتاج هؤلاء المرضى إلى استقصاءات متممة وإلى 
مداخلات علاجية للوصول إلى حالة مستقرة قبل العمل 


عبد الساتر الرفاعي 


الجراحي. أما في الجراحات الإسعافية فيمكن اللجوء إلى 
استخدام بعض الوسائل العلاجية المعقدة مثل استخدام 
البالون داخل الأبهر إضافة إلى تكثيف المعالجة الدوائية 
وذلك للحماية القلبية وتخفيف المضاعفات ما حول العمل 
الجراحي عند هؤلاء المرضى غير المستقرين. 

۲- ارتفاع الضفط الشرياني: لا يعد وجود ارتفاع في 
الضفط الشرياني خفيف أو معتدل الشدة (ضغط شرياني 
انضباضي أقل من 18١‏ ملم زئبق وضغط شرياني انبساطي 
أقل من ٠١١‏ ملم زثبق) عامل خطورة للمضاعفات القلبية 
الوعائية ما حول العمل الجراحي. ولكن كثيرا ما يرافق ارتضاع 
الضغط الشرياني وجود مشاكل قلبية وعائية أخرى كالداء 
الإكليلي» أو مشاكل استقلابية كالداء السكري أوالقصور 
الكلوي. وإذا ما تم نفي هذه الأمراض أمكن إجراء العمل 
الجراحى من دون تأجيل. وإذا ما كان المريض يتناول خافضات 
للضغط الشرياني فيجب عدم إيقافها بل لابد من الاستمرار 
بها طوال فترة ما حول العمل الجراحي. وهنا يجب الاننياه 
بصورة خاصة لحاصرات بينا وللكلونيدين؛ إذ ريما أدى 
إيقافهماالمقاجىئ إلى حدوث ظاهرة الارتداد 0«ناماع, 
0 مع ما یرافقها من تسرعات قلبیه وارتفاع في 
الضغط الشرياني. وفي حال عدم نمكن المريض من تناول 
الأدوية المذكورة عن طريق الفم يمكن إعطاء حاصرات بيتا 
تسريباً بالوريد: أو إعطاء الكلونيدين بشكل لصاقات عبر 
الجلد. 

أما لدى مرضى ارتفاع الضغط الشرياني الشديد (ضغط 
شرياني انقباضي آکثر من ١18ملم‏ زئبق وضغط شرياني 
انبساطي أكثر من ٠١١‏ ملم زئبق) فإن تأجيل العمل الجراحي 
إلى أن يضبط الضغط الشرياني جيداً يجب أن يقارن 
بالمخاطر المحتملة لتأجيل الجراحة. ولعل توافر خافضات 
الضغط سريعة التاثير والتي تعطى تسريباً وريدياً يمكن أن 
يساعد على ضبط الضغط الشرياني في ساعات. وإذا ما 
كان العمل الجراحى ممكن التأجيل فإن استخدام حاصرات 
بيتا قبل العمل الجراحي يبدو مضيدا لما تحمله من وقاية 
قلبيه في فترة ماحول العمل الجراحي إن من حيث الوقاية 
من اضطرابات النظم أو من حيث تخفيفها لنوب تنقص 
التروية القلبية. 

ومن الأمورالتي يجب الانتباه لها أن مرضى ارتفاع 


الضغط الشرياني أكثر عرضة لحدوث هبوط فى الضغط 
الشرياني في أثناء العمل الجراحي مقارنه بأقرانهم من ذوي 
الضفط الشرياني الطبيعي: وخاصة إذا كان المريض بتناول 
مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين 015إ)أطأطما A٣۴‏ أو 
حاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين 41885 . وقد يؤدي هبوط 
الضفط هذا إلى مضاعفات قلبية وكلوية أكثر من ارتضاع 
الضفغط الشرياني. ويعزى هبوط الضغط هنا إلى نقص 
حجم الدم المشاهد كثيرا في أثناء العمل الجراحي. لذا 
ينصح الكثير من الباحثين بإيقاف هذه الأدوية صباح يوم 
العم لالجراحي وعدم العودة إلى تناولها عقب العمل 
الجراحي إلا بعد التأكد من أن المريض لا يعاني نقص حجم 
وأنه في حالة سواء حجمي. 

"- استرخاء القلب: تزداد نسية المضاعفات القلبيه بعد 
العمل الجراحي عند مرضى اسنرخاء القلب. وإن وجود واحد 
من الأعراض أو العلامات التالية (قصة مرضية لاسترخاء 
قلب احتقاني أو وذمة رئة أو زلة ليلية اشتدادية - سماع 
صوت ثالث مخبب م2110خ ,5 أو خراخر بالقاعدتين الرئويتين 
- صورة شعاعية للصدر تبدي عودة توزع التوعية الرنوية) 
يعد دليلاً مهمأ على التنبؤ بحدوث مضاعفات قلبية. لذا 
يجب على الطبيب بذل الجهد اللازم للبحث عن تلك 
الأعراض والعلامات بالقصة المرضية المفصلة والفحص 
السريري الدقيق؛ كما يجب على الطبيب البحث عن السبب 
المحتمل لاسترخاء القلب؛ إذ إن إتذارالمريض المصاب 
باسترخاء قلب تال لارتفاع ضغط شرياني يختلف عن إنذار 
المريض المصاب باسترخاء قلب تال لداء إكليلي. 

4- اعتلال العضلة القلبية: يعد تخطيط صدى القلب 
أساسيا في تحديد سبب اعتلال العضلة القلبية وتقييم 
الوظيفة الانقباضية والانبساطية للبطين الأيسر. وهذه 
المعلومات تساعد على تدبير المريض في أثناء العمل الجراحي 
وفي فترة ما بعد العمل الجراحي. فمرضى اعتلال العضلة 
القلبية الإقفاري قد يتعرضون لنوب جديدة من نقص 
التروية في أثناء العمل الجراحي مع ما يرافق ذلك من تنخر 
في العضلة القلبية وتدهورفي وظيضها . وإن قثطرة الشريان 
الرئوي أو تخطيط صدى القلب عبر المريء في فترة العمل 
الجراحي ريما يساعد على مراقيه هؤلاء المرضى وتدبيرهم 
بالشكل المناسب. أما مرضى اعتلال العضلة القلبية 
الضخامي فيتعرضون لمشاكل خاصة بهم حين العمل 
الجراحي؛ إذ إن نقص حجم الدم ونقص المقاومة الوعائية 
المحيطية وزيادة الوساعة الوريديه ٥43٥131٥٤‏ 700105 يمكن 


أمراض القلب والجراحة غير القلبية 


أن يسبب نقص حجم البطين الأيسر ويالتالي زيادة انسداد 
مخرج البطين الأيسر مع ما يرافق ذلك من ازدياد المضاعفات 
القلبية. كما أن نقص ضغط الامتلاء عآناذ5ع:م عم ااا يمكن 
أن يؤدي إلى نقص الحجم المقذوف 106لا[70 عك!5]10 بسبب 
نقص مطاوعة البطين الأيسر المتضخم. وهنا يجب تجنب 
استخدام الأدوية المقوية لمستقبلات بيتا الأدرينيرجية لأنها 
يحتمل أن تزيد من شدة الانسداد الهيموديناميكي لمخرج 
البطين الأيسر وتنقص فترة الامتلاء الانبساطي. وعلى 
الرغم من ذلك لا تحدث وفيات عند هؤلاء المرضى بعد العمل 
الجراحي بالتخدير العام وشوهدت نسبة قليلة من 
المضاعفات تظاهرت بانكسار في المعاوضة القلبية وخاصة 
بعد العمليات الجراحية الكبرى التي تتطلب وقتاً طويلاً. 
ويرى بعضهم تجنب التخدير القطني عند هؤلاء المرضى لما 
قد يرافقه من هبوط في الضغط الشرياني ونقص في النتاج 
القلبي. 

«- داء القلب الصمامي: كثيرا ما يسمع الطبيب نفخة 
قلبية عند المرضى المحضرين لإجراء عمل جراحي غير قلبي. 
وعلى الطبيب تحديد مصدر هذه النفخة: وما إذا كانت 
عضوية أم وظيفية: وهل هي ناجمة عن إصابةه صمامية 
شديدة. ويعتمد الطبيب على جميع المعلومات المتوافرة لديه 
عن القصة المرضية والفحص السريري والاستقصاءات 
المتممة للإجابة عن الأسئلة السابقة واتخاذ التوصيات 
المناسبة لتحضير المريض للعمل الجراحى. 

يمثل تضيق الصمام الأبهري الشديد أكبر خطورة في 
العمليات الجراحية غير القلبيه: إذ تصل نسبة الوفيات فيه 
إلى .2٠١‏ وإذا ما كان هذا التضيق عرضيا (وجود قصة ألم 
صدري أو إغماء أو استرخاء قلب) وجب تأجيل العمل 
الجراحي إلى حين معالجة التضيق الأبهري إما بالجراحة 
وإما على الأقل بتوسيع الصمام بالبالون إن لم تكن حالة 
المريض تسمح بالجراحة القلبية؛ وإن كانت ننائج التوسيع 
بالبالون غير مرضية بسبب ارتفاع نسبة النكس. إن وجود 
تضيق شديد في الصمام الأبهري -حتى عند المرضى 
اللاعرضيين - يحناج إلى تأجيل العمل الجراحي أو إلفائه 
إلى آن يتم تدبير هذا التضيق إما بالجراحة وإما بالتوسيع. 
وفي حال رفض المريض العمل الجراحي القلبي تجرى 
الجراحة غير القلبية بخطورة مرتفعة. 

أما تضيق الصمام التاجي فهو أقل خطورة من تضيق 
الصمام الأبهري. وإذا كان التضيق خفيفا أو معتدل الشدة 
آمكن إجراء العمل الجراحي مع الانتباه لتجنب حدوث تسرع 


امراض القلب والجراحة غير القلبية 


في القلب؛ إذ إن تسرع القلب يؤدي إلى قصر زمن الامنلاء 
الانبساطي مما قد يسبب احتقانا رثويا شديدا. أما التضيق 
التاجي الشديد فيزيد من خطر حدوث استرخاء القلب. ولا 
حاجه عادة إلى إجراء جراحة قلبية لإصلاح التضيق التاجي 
قبل العمل الجراحي» وإن كان إجراء توسيع الصمام التاجي 
بالبالون ممكناً وبنتائج جيدة عند مرضى التضيق التاجي 
الشديد والمعرضين لعمل جراحي عالي الخطورة. 

وفي حالة قصور الصمام الأبهري يوصى بإنقاص الحمل 
البَعدي 6:1030 وتجنب زيادة الحجم. وعلى عكس التضيق 
التاجي» إن تبطيء النبض يمكن أن يفضي إلى زيادة حجم 
الدمالقالس فى القصور الأبهري بسبب زيادة مدة الانبساط. 
ويؤدي تسرع النبض هنا إلى إنقاص مده القصور عند مرضى 
قصور الابهر الشديد. 

أما مرضى القصور التاجي الشديد فيمكن أن يستفيدوا 
من إتقاص الحمل البَعْدي ومن استخدام المدرات: وذلك 
لإحداث استقرار هيموديناميكي قبل الجراحة عالية 
الخطورة. وعلى الطبيب أن يتذكر أن نقصاً خفيفاً في الجزء 
المقذوف 1200100 6000© عند هؤلاء المرضى يعد دلالة على 
سوء شديد في وظيفة البطين الأيسر؛ إذ يكون الجزء المقذوف 
عندهم مرتفعاً بصورة لا تعكس القوة الحقيقية للعضلة 
القلبية. 
يحتاج مرضى الصمامات الصنعية إلى عناية خاصة: إن 
من حيث الوقاية من التهاب الشغاف أو من حيث تدبير 
المعالجه بالمميعات. وعلى الطبيب الموازنة بين خطر النزف 
في حال استمرارتناول المميّعات وبين خطر حدوث مضاعفات 
خثرية عند إيقاف تناولها. وقاعدة عامة يمكن إيقاف 
المميعات قبل ثلاثة أيام من موعد الجراحة» وهذا يؤدي عادة 
إلى انخفاض النسبة الدولية للتميّع 1١۴‏ إلى أقل من 2١,8‏ 
ويستأنف إعطاء المميعات في اليوم الأول بعد الجراحة. أما 
عند المرضى الذين لديهم خطورة عالية للنزف من استمرار 
استعمال المميّعات ولديهم خطورة عالية للمضاعفات 
التخثريه في حال إيقافها فيمكن استخدام الهيبارين غير 
المجرأ ل٤21١‏ 0 :)ها un‏ أو المنخفض الجزيء 1117/11 في فترة 
إيقاف المميعات الفموية قبل العمل الجراحي. ومن هذه 
الحالات: صمام تاجي معدني» صمام معدني من نموذج 
بيورك شايلي؛ قصة خثار حديث؛ وجود ثلاثة أو أكثر من 
عوامل الخطورة التالية (رجفان أذيني. صمة سابقة: حالة 
فرط خثار. صمام صنعي معدني؛ جزء مقذوف أقل من .)/٠‏ 

5- اضطرابات النظم: تكثر مشاهدة اضطرابات النظم 


Te 


في فترة ما حول العمل الجراحي وخاصة عند المرضى 
المتقدمين في العمر. وإن وجود اضطرابات نظم بطينية 
لاعرضيةه لم يزد من نسبة حدوث مضاعفات قلبية بعد العمل 
الجراحي» إلا أن وجودها يجب ان يحث الطبيب على البحث 
عن سبب محتمل لها كوجود داء قلبي رئوي أوداء قلبي إكليلي 
أو تسمم دوائي أو اضطرابات استقلابية. 

إن وجود بعض اضطرابات النظم التي تبدو سليمة نسبياً 
يمكن أن يؤدي إلى الكشف عن مشكلات قلبية غير مشخصة 
سابقا: فحدوث تسرع فوق بطيني أو رجفان أذيني قد يسبب 
نقص تروية قلبية بسبب زيادة حاجة العضلة القلبية إلى 
الأكسجين. كما أن وجود الرجفان الأذيني يؤهب لحدوث 
مضاعفات صمية تخثرية. أما حدوث اضطرابات النظم 
البطينية كالتسرع البطيني المستمر وغير المستمر فيجب آن 
يكون دافعاً لإجراء استقصاءات قلبية لتقييم وظيفة البطين 
الأيسر والبحث عن داء إكليلي محتمل. 

إن استخدام الأدوية الحاصرة لمستقبلات بيتا على نحو 

وقائي قبل العمل الجراحي عند المرضى المؤهبين لحدوث 
اضطرابات نظم فوق بطينية وبطينية يبدو مفيداً جدا. إذ 
إن العديد من الدراسات اظهرت فائدة هذه الأدوية في إنقاص 
نسبة الوفيات والمضاعفات القلبية الوعائية بعد العمل 
الجراحي. 

ريما أدى وجود اضطراب شديد في النقل الكهريائي - 
كحصار القلب التام أو حصار الغصن الأيسر مع تطاول 
مسافة 58: أو حصار حزمتين فرعيتين مع تطاول مسافة 
-R‏ إلى زيادة خطورة العمل الجراحي» وهو يتطلب زرع صانع 
خط pacemaker‏ دائم أو مؤقت عبرالوريد . ولعل وجود صانع 
خْطاً جلدي حديثاً خفف من الحاجة إلى استخدام صانع 
الخطا عبر الوريد.أما بالنسية إلى اضطرابات التقل 
الكهريائي الأقل شدة مثل تأخر النقل الكهريائي داخل 
البطين أو حتى حصار الغصن الأيسر أو الأيمن من دون 
تطاول مسافة 28 فلا يلزمها صانع خطا. 

إن المرضى الذين سبق أن زرع لديهم صانع خُطا دائم أو 
جهازصدمة 105 يحتاجون إلى عناية خاصة؛ إذ إن استخدام 
المخثرالكهريائي (160]1021010» في أثناء الجراحة قد يسبب 
خللاً في عمل هذه الأجهزة مع ما يمكن أن يحمله ذلك من 
خطورة قلبية. لذا يفضل تجنب استخدام المخثر الكهربائي 
عندهم: وفي حال الحاجة الملحة إليه ينصح باستخدام مخثر 
كهربائي ثنائي القطب ولفترات قصيرة جدا ويأماكن بعيدة 
عن مكان الجهازالمزروع. وتحتاج أجهزة الصدمة المزروعة إلى 


إعادة برمجنها قبل العمل الجراحي من قبل متخصص في 
فيزيولوجية كهريائية القلب كي لا يسبب حدوث صدمة 
كهريائيه للمريض بسبب التشويش المحدث في تخطيط 
القلب في أثناء استخدام المخثر الكهريائي. 

- أمراض القلب الولادية: إن طبيعة التشوه التشريحي 
المرافق لأمراض القلب الولادية والإصلاح الجراحي لتلك 
التشوهات يمكن أن يزيد من نسبة المضاعفات في فترة ما 
حول العمل الجراحي غير القلبي. ويشمل ذلك حدوث أخماج 
ونزوف ونقص أكسجه دموية وهبوط ضغط شرداني وانصمام 
تناقضى 1060112820100ء [3:30070162م . ویبقی الارتكاس الوعائي 
الرئوي غير طبيعي بعد مرور خمس سنوات على الإصلاح 
الجراحي للفتحة بين البطينين أو إغلاق القناة الشريانية 
المفنوحة:؛ مما يؤدي إلى ارتفاع الضغط الرئوي إذا ما حدث 
نقص في الأكسجة. ولذا قد لا يتحمل مثل هؤلاء المرضى 
نقص الأكسجة في أثناء العمل الجراحي أو بعده كما يتحمله 
الأشخاص الآخرون. إن ارتفاع الضغط الرئوي ومتلازمة 
آبزتمنغر 121567102867 هما مصدر قلق كبير عند مرضى 
الآفات القلبية الولادية؛ إذ إن نسبة الوفيات بعد الجراحة 
غير القلبية وبعد الولادة مرتفعة جدا. ويجب الانتباه عند 
هؤلاء المرضى لتجنب حدوث هبوط في الضغط الشرياتي 
الجهازي؛ لأن ذلك يزيد من مرور الدم عبر التحويلة ناا 
من الأيمن إلى الأيسرء وهذا يؤهب لحدوث حماض مع ما 
يحمله ذلك من نقص في المقاومة الوعائية الجهازية 
وبالتالي الدخول في حلقة معيبة تتطلب تدخل الطبيب 
لتشخيصها وتدبيرها على النحو المناسب. 

تدبير المرضى بعد العمل الجراحي 

إن وجود وحدات العناية المشددة والمدارة من قبل 
اختصاصيين في طب العناية المشددة قد أسهم في خفض 
نسبة الوفيات وفي إنقاص مدة الإقامة في المستشفيات عند 
المرضى القلبيين بعد العمليات الجراحية. وإن تسكين الألم 
على نحو كاف بعد العمل الجراحي يعد أمرا أساسياً 
للتخفيف من المضاعفات القلبية الوعائية:؛ لأن الألم قد 
يسبب تسرع القلب وزيادة إفراز الكاتيكولامين» مما يؤهب 
لحدوث نقص تروية قلبية أو تمزق لويحة عصيديه. 

ينجم عن الكرب المرافق للعمل الجراحي حدوث تسرع في 
القلب وارتضاع في الضغط الشرياني. مما يساعد على ظهور 
نقص نرويه قلبية عند المرضى المصابين بنضيقات في 
الشرايين الإكليليه. ويمكن لنوب نقص التروية القلبية آن 
تسبب حدوث احتشاء عضلة قلبية وزيادة نسبة الوفيات. لذا 
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فإن تشخيص هؤلاء المرضى قبل العمل الجراحي يساعد 
على تطبيق العلاجات الوقائية كاستخدام الأدوية الحاصرة 
لمستقبلات بيتا التي تحول دون حدوث تسرع القلب أو ارتضاع 
الضغط الشرياني. 

يغلب أن ينتج احتشاء العضلة القلبية من تمزق لويحة 
عصيدية في مكان تضيق خفيف أو معتدل الشدة في 
الشرايين الإكليلية مع ما يتلو ذلك من خثار إكليلي. ولأن 
فترة ما بعد العمل الجراحي تترافق بحالة من فرط التخثر 
إضافة إلى ازدياد تسرع القلب وارتفاع الضغط الشرياني: 
فإن حدوث تمزق في اللويحات العصيدية كثير المشاهدة 
نسبياً. وعادة لا تستطيع الفحوص المتممة التقليدية قبل 
العمل الجراحي اكتشاف التضيقات الخفيفة أو المعتدلة 
الشدة في الشرايين الإكليلية. 

غالبا ما يكون نقص التروية القلبية واحتشاء العضلة 
القلبية بعد العمل الجراحي صامتاً بسبب تداخل تأثير 
المسكنات المستخدمة ويسيب الآلام المتوقعة بعد العمل 
الجراحي. كما أن الاعتماد على الإنزيم القلبي 016-118 
لتشخيص احتشاء العضلة القلبية هو أقل نوعية لأنه ريما 
ارتفع بعد العمليات الجراحية الأبهرية وبعد نقص التروية 
المساريقية. ومما يزيد الأمر تعقيدا أن معظم الاحتشاءات 
بعد العمل الجراحي هي من دون موجة () وأن التبدلات غير 
الوصفية بوصلة 51 وموجة 1 كثيرة المشاهدة بعد العمل 
الجراحي سواء مع وجود احتشاء عضلة قلبية أم من دونه. 
لذا فإن تشخيص احتشاء العضلة القلبية بعد العمل 
الجراحي يكون صعبا بالاعتماد على وسائل التشخيص 
التقليدية: وإن معايرة التروبونين 1 أو الترويونين 1 تمتاز 
بنوعية عالية في تشخيص احتشاء العضلة القلبية بعد 
العمل الجراحي. 

تشاهد النسبة الكبرى من الااحنشاءات القلبية فى اليوم 
الأول التالي للعمل الجراحي. كما قد تشاهد في اليوم الثاني 
أو الثالث. 

يعد تدبير احتشاء العضلة القلبية بعد العمل الجراحي 
معقدا بسبب عدم إمكانية تطبيق حالات الخثرة خشية 
حدوث نزف مرافق للعمل الجراحي. ولعل استخدام القثطرة 
القلبية لإجراء رأب وعائي بدني للشريان الإكليلي المسبب 
للاحتشاء يعد الوسيلة المفضلة شرط الآخذ في الحسيان 
مخاطر استخدام الهيبارين والأدوية المضادة لتجمع 
الصفيحات الدمويه. وهنا لايد من عدم إغفال استخدام 
الأدوية القلبية العديدة من حاصرات بيتا ومثبطات الخميرة 
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القالبة للأنجيوتنسين ومركبات الستاتينات 5020105 الخافضة 
للكوليسترول وغيرها. 

الخطط المتبعة للتخفيف من المضاعفات القلبية 

-١‏ إجراء مجازات إكليلية: إن مرضى الداء الإكليلي 
المحضرين لإجراء جراحة غير قلبية والذين لديهم إصابات 
إكليلية عالية الخطورة - كتضيق شديد في الشريان الإكليلي 
الأيسر الأصلي أو تضيقات شديدة في الشرايين الإكليلية 
الثلاثه - يجب أن تجرى لهم عمليه مجازات إكليلية قبل 
إجراء الجراحة غير القلبية إذا كانت تلك الجراحة غير 
إسعافية وكانت في الوقت نفسه عالية الخطورة القلبية أو 
متوسطة الخطورة القلبية (انظر جدول تصنيف الخطورة 
القلبية). 

؟- المداخلات الإكليلية عبر الجلد: يؤلف المرضى الذين 
سبق وأجري لهم رأب وعائي إكليلي مع زرع دعامة (استنت) 
1 معضلة طبية مهمه عند حاجتهم إلى جراحة إسعافية 
وخاصة من حيث تدبير الأدوية المضادة لتجمع الصفيحات؛ 
إذ يغلب أن يتناول هؤلاء المرضى دواءين مضادين لتجمع 
الصفيحات هما الأسبيرين والكلوبيدوغريل ا66ع100100ء. 
وقد أوضحت بعض الدراسات فائدة الرأب الوعائي الإكليلي 
بالبالون فقط ومن دون زرع دعامة قبل العمل الجراحي غير 
القلبي حيث يكتفى في هذه الحالة باستخدام الأسبيرين 
وحده مضادا لتجمع الصفيحات. ويمكن إجراء العمل 
الجراحي بعد نحو ٤-۲‏ أسابيع من هذا الإجراء. وهي المدة 
اللازمة لشفاء الأذية الوعائية الناجمة عن نفخ البالون في 
الشريان الإكليلي. وينصح بالاستمراربتناول الأسبيرين في 
فترة ما حول العمل الجراحي. ويجب الموازنة بين مخاطر 


النزف الناجم عن استمرار تناول الأسبيرين ومخاطر إيقاف 
الأسبيرين من الناحية القلبية الوعاثية. 

أما بالنسبة إلى الرأب الوعائي الإكليلي المدعم بزرع دعامة 
فيجب التمييز بين نوعين من هذه الدعامات: الدعامات 
المعدنية ]2ع)]5 [71]2 bare‏ والدعامات الدوائية drug-eluting‏ 
1. وتمتاز الأولى بعدمالحاجة إلى استخدام 
الكلوبيدوغريل مدة طويلة مع الأسبيرين: إذ إن قابلية هذه 
الدعامات للتخثر تبدو أقل من الدعامات الدوائية. لذا قد 
يكون من المفضل استخدامها في المرضى المحضرين لعمل 
جراحي: حيث يمكن إيقاف الكلوبيدوغريل بعد أريعة أسابيع 
من الرآب الوعائي الإكليلي مع الاستمرار بالأسبيرين وحده. 
آما الدعامات الدوائية والتي تتفوق على الدعامات المعدنية 
بإنقاصها نسبة عودة التضيق الإكليلي فإنها تؤدي إلى تأخر 
اندمال البطانة الوعائية وإلى فرط تحسس من المادة الدواثية 
أو من المكوثر 0019/1161 الحامل للدواء مع ما يمكن أن يرافق 
ذلك من ازدياد في حدوث خثار مكان الدعامه. وقد تبين أن 
هذا الخثار قد يحدث متأخرا بعد نحو سنة ونصف من زرع 
الدعامة: وخاصة إذا ما توقف المريض عن تناول الأدوبة 
المضادة لتجمع الصفيحات. لذا لا ينصح باستخدام هذا 
النوع من الدعامات عند المرضى المحضرين لعمل جراحي 

“- استخدام الأدوية الحاصرة لمستقبلات بيتا: يجب 
الاستمرار بتناول هذه الأدوية إلى يوم العمل الجراحي عند 
المرضى الموضوعين عليها لمعالجة خناق صدري أو ارتفاع 
ضغط شرياني أو اضطراب نظم قلبي: إذ تفيد هذه الأدوية 
في إنقاص الوفيات واحتشاء العضلة القلبية ونقص التروية 


الجدول )١(‏ «التصنيف حسب طبيعة الجراحة غير القلبية» نسبة الخطورة القلبية 
(وفاة بسبب قلبي اواحتشاء عضلة قلبية او قصور قلبي) في المداخلات الجراحية غير القلبية: 


جراحة وعائية على الأبهر أو على أوعية كبيرة اخرى. 


خطورة قلبية مرتفعة (اكثر من 0/). 


- جراحة صدرية أو جراحة داخل الصفاق (البريتوان). 


خطورة قلبية متوسطة (بين /١‏ إلىه:). 


- استتصال بطانة الشريان السباتي. 
- جراحة على العتق أو الراس. 


= جراحة عظمية. 

- جراحه الموثة. 

- الإجراءات التنظيرية. 
- اللإجراءات السطحية. 


خطورة قلبية قليلة (أقل من .)1١‏ 


- جراحة الساد. 


- جراحة الثدي. 
-الجراحة السيارة 9 تتطلب استشفاء). 


ا 


أمراض القلب والجراحة غير القلبية 


القلبيه في فترة ما حول العمل الجراحي عند ذوي الخطورة الجرعة حتى الوصول إلى نبض أقل من 860 /دقيمَه. 
القلبية. أما المرضى غير المعالجين بحاصرات بيتا والمعرضون يبين الجدولان التاليان علاقة الخطورة القلبية بالعمل 
لمداخلة جراحية وعائية أو مداخلة جراحية عالية الخطورة الجراحي غيرالقلبي حسب توصيات جمعية القلب 
القلبية فينصح بوضعهم على حاصرات بيتا قبل العمل الأمريكية 400 ورابطة القلب الأمريكية 114 . 

الجراحي غير الإسعافى بنحو أسبوع مع زيادة تدريجية في 


الجدول (۲) «التصنيف حسب حالة المريض المؤشرات السريرية لتقييم الخطورة القلبية المحتمل حدوثها 
(وفاة بسبب قلبي او احتشاء عضلة قلبية أو قصور قلبي). 


خطورة قلبية مرتفعة (اكثر من 10). 


خطورة قلبية متوسطة (بين ١‏ إلىه). 


خطورة قلبية قليلة (أقل من .)24١‏ 


- احتشاء عضلة قلبية حديث (منن 70-07 يوما). 

- خناق صدري شديد أو غير مستقر (التصنيف الكندي 111 -1۷). 

- قصور قلب احتقاني غير معاوض. 

- اضطراب نظم قلبي مهم (اضطراب نظم بطيني أو تسرع فوق بطيني مع 
استجابة بطينية غير منضبطة). 

- اضطراب شديد في الحزم الناقلة (اضطراب النقل الأذيني - البطيني). 
- إصابة صمامية شديدة. 1 1 

- خناق صدري متوسط الشدة (التصنيف الكندي [-11). 

- احتشاء عضلة قلبية سابق أو موجة 0 على تخطيط القلب. 

- قصور قلب احتفانی معاوض أو سابق. 

-الداء السكري. ٠‏ 

- العمرالمتقدم. 

- مخطط كهريائية القلب غير سوي 

رضخامة بطين أيسر. حصار غصن أيسر. اضطراب وصلة .(ST-T‏ 

- أي نظم غير النظم الجيبى (كالرجفان الأذيني مثلا). 

- نقص السعة الوظيفية القلبية (مثل عدم القدرة على الصعود إلى أول طابق 
والمريض يحمل أغراضاً منزلية عادية). 

- قصة نشبة دماغية سايقة. 

- ارتفاع ضغفط شرياني غير منضبط. 


امراض القلب الرضية 


أمراض القلب الرضية 


تعد أمراض القلب الرضية (الرضحية) traumatic heart‏ 
65 من الأسباب المهمة لوفيات الأطفال والبالغين تحت 
سن الخامسة والثلاثين. وتحدث الوفاة في الغالب قبل وصول 
المصابين بالرضوض إلى المستشفى. ويعنمد البقاء على قيد 
الحياة على طبيعة الإصابة وشدتهاء وعلى المدة المنقضية 
بين وقوع الحادث وإنعاش المصاب. وعلى حالته السريرية حين 
وصول غرفه الإسعاف. 

تبلغ نسبة الوفيات يجروح القلب النافذة نحو 1۸٠‏ من 
المصابين قبل وصولهم المستشفى . وتنفاوت نسبة من يصلون 
أحياء بين /١6‏ و650/. وذلك تبعا لطبيعة الحادث المسبب 
للإصابة. 

وتبلغ نسبة الوفاة بين المصابين برضوض مغلقة سبيت 
تمزقا في القلب نحو ۹٠0‏ قبل الوصول إلى المستشفى» ويمكن 
إنقاذ ۹٠‏ من المصابين برض قلب مغلق إذا وصلوا آحياء إلى 
المستشضى: وترتفع نسبة الوفاة حينما ترافق رضوض القلب 
إصابات أخرى. 

المبادئ العامة في تدبير رضوض القلب 

إن هذه المبادئ هي نفسها المتبعه في تدبير الرضوض بوجه 
عام وآهمها توفير طرق هوائية حرة من أجل النهوية: وفتح 
وريد لإعطاء الدم والسوائل. وتطبيق صدمة كهريائية على 
القلب أو ضرية بقبضة اليد على عظم القص إذا أصيب 
القلب بالرجفان: والسيطرة على النزف الخارجي. وتفجير 
الصدر في حال الانصباب الهوائي» ووضع قثطرة وريدية 
مركزية لقياس الضغط الوريدي. 

يجب فنح أيسر الصدر (آمامي جانبي بالورب الخامس) 
في غرفة الإسعاف لكل مصاب لديه توقف قلب. أو انخفاض 
شديد في الضغط ويشك في حدوث رض القلب لديه. كما 
يجب نقل المرضى غير المسنقرين منالناحية 
الهيموديناميكية مع علامات اندحاس (سطام) 00206م30) 
أونزف داخل الصدرإلى غرفة العمليات مباشرة. وبالتخدير 
الموضعي يمكن إجراء فنحة تحت عويكشة القص وفتح 
التأمورلافراغ الدم المسبب للاند حاس ريثما يتم فتح الصدر 
واستقصاء القلب. أما ذوو الحالة السريرية المستقرة ولديهم 
جرح نافد فينبغي نملهم إلى غرفة العمليات وإجراء بزل 
التأمور: فإذا كان إيجابياً وجب حينئذ فتح الصدرواستقصاء 
القلب والمنصف. 


حسين الكنج 


ويجب في الرضوض المغلقه إجراء فحص بالصدى للقلب؛ 
وفي حال وجود دم في التأمور لابد من اللجوء إلى فتح 
الصدر. أما إذا اقتصرت الإصابة على تكدم العضلة القلبية 
فمن الواجب مراقبة المريض. 

أولاً- رضوض القلب المفلقة 

يتعرض القلب للرض بطرق مختلفة تؤدي إلى حدوث 
التسارع في القلب أو التباطؤ وإلى الانضغاط وبالتالي ارتفاع 
الضغط داخل الصدر أو البطن على نحو مفاجن. 

ومن أهم أسباب رضوض القلب المغلقة حوادث الطرقات 
التي تؤلف النسبة العظمى. والسقوط من أمكنة مرتفعة: 
والتعرض للاتهيارات. وحوادث الرياضة:. وإصابات العمل 
وغيرها. 

تسبب رضوض الصدر المغلقة إصابات مختلفة في القلب 
مثل كدمة العضلة القلبية. وتمزق الصمامات والحجاب بين 
البطينين: وإصابة الأوعية الإكليلية والتامور. 

المظاهر السريرية وتقييم حالة المريض: 

من العسير تشخيص إصابة رض القلب في غرفة الإسعاف 
عند المريض الذي يصل ولديه رضوض متعددة: إذ إن الألم 
الصدري شائع جدا في رضوض الصدر. ويمكن أن يوجه 
الطبيب إلى إصابة القلب. ومن الملاحظ أن نحو 1٥۰‏ ممن 
يتعرضون لإصابة القلب لا تظهر عندهم بالفحص علامات 
خارجية. وهناك عدة علامات تزيد الشك في الإصابة 
القلبية. وخصوصا بعد حوادث السيارات أو الرض المباشر 
ومنها: 

- وجود آثار لرض خارجي مثل الكدمات والمضض فوق 
القص والأضلاع. أو مشاهدة كسر في القص أو في الضلع 
الأول: أو تمزق الحجاب الحاجز. 

- علامات انصباب تأمور أو اندحاس يبدو فيها المصاب 
غير واع أو غير مرتاح ( جوع للهواء). وتالاحظ علامات 
الصدمة مع انخفاض الضغط وتسرع القلب وضعف النبض 
المحيطي: كما يلاحظ اتساع الأوردة الوداجية في الاند حاس. 

- انصباب جنب كبير أو متكرر. 

- تغيرات تخطيطية بموجة ٠١‏ أو نقص فولطية أو حصار. 

- وجود نفخه حديثة وعلامات قصور قلب ندل على إصابة 

إذا كانت حالة المصاب مستقرة هيموديناميكياً يجب إجراء 


صورة صدر لتقدير الإصابات مثل كسور الأضلاع وكدمة الرئة 
واسترواح الصدر وانصباب الجنب وتمزق الحجاب الحاجز. 
ولتقييم حالة المريض المستقرة ينبغي إجراء تخطيط 
كهربائية القلب عدة مرات لتشخيص كدمة القلب. ومعايرة 
الكرياتينين كيناز. ودراسة القلب بالصدى. 

أما إذا كانت الحالة غير مستقرة وأظهر الفحص السريع 
استرواح الصدر أو انصباب الجنب: فيجب الإسراع في وضع 
مفجرفي الصدر. وإذا وجدت علامات الاندحاس يجب 
تفجير التأمور قبل إجراء صورة الصدر: فالصورة لا تفيد 
هنا إذ من المألوف أن يؤدي تجمع ٠٠١‏ مل من الدم إلى 
الاتدحاس من دون أي مظاهر شعاعية. 

التدبير: 

من الشائع وفاة المصاب برض مغلق ولديه تمزق في القلب 
قبل بلوغه المستشفى. ولكن إذا وصل إلى غرفة الإسعاف 
مصابا بتوقف قلب أو هبوط ضغط شديد :وجب فتح الصدر 
مباشرة. وحين وجود علامات انصباب تأمور سريريا أو 
بالصدى: يجب فتح عويكشة القص في غرفة العمليات بشكل 
يسمح بإجراء الاستقصاءات الأخرى إن وجدت ضرورة لها. 
أما إذا شوهدت علامات نقص تروية يسبب إصاية الشرايين 
الإكليليه: فمن الواجب إجراء قثطرة قلبية لتقييم الإصابة 
وإجراء المجازات اللازمة. 

الإصابات القلبية الخاصة 

-١‏ كدمة العضلة القلبية: 

وجدت كدمة العضلة القلبية في نحو ٠١‏ من المتوفين 
بسبب رضوض الصدر بعد تشريح الجثة. وفي نحو 21١‏ من 
المصابين برض على جدار الصدر الأمامي. وتأتي في مقدمة 
الإصابات الحشوية المسبية للوفيات بعد الرضوض؛ ويجب 
أن تتبادر هذه الاصابة إلى الذهن والشك فيها حين حدوث 
أي رض على جدار الصدر الأمامي وفي حوادث الآليات. 

تتفاوت شدة الإصابه بين نزوف سطحية خفيفة ويين 
إصابة كامل الجدار. وعموما يتماشى المظهر نسيجياً 
واحتشاء العضلة القلبية عدا زيادة انطلاق الكريات الحمر 
في الرضوض وحدوث انفناح في ألياف الخلايا العضلية في 
مدةال 74 ساعة التالية للرض. وهذا ما لا يحدث في 
الاحتشاء. 

المظاهر السريرية: تبدو المظاهر السريرية مضللة بسبب 
تعدد الإصابات المرافقة. وفي الإصابة الخفيفة يكون المريض 
عادة غير عرضي. أو يتوجع من ألم صدري خفيف. أما في 
الإصابات الشديدة فيشتكي المصاب من ألم صدري خناقى. 
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واضطراب نظم: وعلامات قصور قلب. ومتلازمه نقص نتاج 
مريض لديه رض صدر مع علامات خارجية أو من دونها. 


علما أن تأكيد التشخيص عسير لأن الحالة هي تشريحية 
الاستقصاءات: 


- تخطيط كهريائية القلب: تلاحظ تغيرات تخطيطية 
في نحو ۳١‏ من الحالات: وقد تظهر هذه التغيرات في تسرع 
قلب جيبي: وضريات أذينيه أو بطينيه هاجرة: وتغيرات في 
0 و51 وآ وتلاحظ هذه التغيرات عادة في مدة ۲١‏ ساعة 
بعد التعرض للرض. كما يحدث ارتفاع الكريائينين كيناز 
في نموت العضلة القلبيه. ويساعد هذا الارتفاع بعد رض 
الصدر على تشخيص الكدمة القلبية. 

- الصدى: أفضل طريقة لتقييم حركية الجدار: إذ يمكنه 
كشف الإصابات المرافقة كالفتحة بين البطينين: وتمزق 
الصمامات وأمهات دم البطين الأيسر. وحينما يكون الصدى 
طبيعيا تستبعد إصابات العضلة القلبية. ويجب تكراره عدة 
مرات لمراقبة توسع الإصابة أو تراجعها. 

- المسح بالنوكليدات المشهة 5ع10اءداه5015: يؤكد هذا 
الفحص تشخيص نقص حركية الجدار. 

- تصوير الشرايين الإكليلية: وهو اختبار مهم لتشخيص 
سبب تقص النروية القلبية: ولكن فاندته محدودة جدا فى 
تشخيص كدمة القلب. 

إن العلامات التشخيصية المهمة هي التغيرات التخطيطية 
وارتفاع الإنزيمات. والتغيرات الصدوية. 

التدبير: يتوجه تدبير الحالةأولا إلى إبقاء الطرق 
الهوائية سالكة. ثم الدعم الدوراني. وتعتمد درجة المراقبة 
على نتائج الاستقصاءات: فعندما تشخص كدمة في القلب 
مع ميل إلى حدوث اللانظميات أو نقص في نناج القلب: 
يجب وضع المريض تحت المراقبة المشددة (مراقبه تخطيطية 
قلبية مستمرة ومعايرة الإنزيمات كل ٠‏ ساعات مدة ۲١‏ ساعة 
ودراسة الصدى حين القبول وبعد 14 ساعة). ووضع خطة 
التدبير بناء على النتاتج. فإذا كانت الاستقصاءات 
والفحوص طبيعية في مدة ۲١‏ ساعة يمكن إيقاف المراقبة 
المشددة والاستمرار في مراقبة التخطيط حتى ۷۲ ساعة. 
أما إذا ظهرت اضطرابات في التخطيط في مدة ١4‏ ساعة: 
فمن الواجب الاستمرار في المراقبة المشددة حتى زوالها. 
ويمكن إعطاء مضادات اضطراب النظم كالليدوكائين أو غيره.: 
وقد كانت تعطى في السابق وقائيا. 


لا يفيد الديجوكسين في تخفيف التسرع الأذيني: بل 
يفيد في الرجفان الأذينى مع تسرع القلب. ومن المألوف بقاء 
الجريان في الشرايين الإكليلية طبيعياً في كدمات القلب 
مالم يكن هناك تمزق في الشريان. ولا تفيد الموسعات 
الإكليلية فى تخفيف الألم الصدري» ولذلك فاستعمالها 
غير مستطب؛ كما أن المميعات قد تزيد النزف؛ ولذا فهي 
غير مستطبة أيضا. وفي وجود علامات قصور قلب يجب 
استعمال المدرات والديجوكسين ولكن من المهم إعادة تقييم 
حالة المريض لتشخيص السبب. وخاصة إصابة الصمامات. 
ويجب تحديد الفعالية الفيزيائية مدة 1-7 أسابيع. 

الإنذار جيد للناجين» كما تشفى الكدمة السطحية حتى 
العميقة المحددة من دون عقابيل. غير أن بعض الحالات 
تسبب بعد الشفاء أم دم» أو التهاب تأمورء أو ناسوراً شريانياء 
في فترة تراوح بين أسابيع وأشهر. 

۲- تمزق القلب: 

تم أول إصلاح لتمزق القلب بنجاح عام ١١۹٠ء‏ ويعد التمزق 
مسؤولاً عن ١‏ تقريبا من الوفيات الناجمة عن حوادث 
الطرقات. إن ما يقرب من 1۹٠‏ من الحالات مميتة بعد 
الإصابه مباشرة؛ في حين تبقى نسبة ٠١‏ على قيد الحياة 
فنرة تتفاوت يبن ٠٠١‏ دقيقة حتى ” أيام. 

وتبدو أذيه معظم المصابين الذين يعيشون فترة طويلة 
في تمزق الأذينة. وينجم التمزق عن إصابة شديدة في جدار 
الصدرويرافق غالبا إصابات أخرى غير قلبية. والسبب الأكثر 
شيوعاً في ذلك هو حوادث الطرقات: ويليه السقوط من أمكنة 
شاهقة الارتضاع. 

يحدث تمزق القلب نتيجة لاتضغاط القلب بين القص 
والعمود الفقري» أو نتيجة لزيادة مفاجئة في الضغط داخل 
الصدر. وتصيب معظم حالات التمزق البطين الأيمن» يليه 
البطين الأيسر ثم الأذينة اليمنى فاليسرى. وقد تصاب 
الصمامات والحجاب بين البطينين» كما يمكن حدوث التمزق 
في عدة أجواف معا. 

المظاهر السريرية: تعنمد على مكان التمزق في القلب 
وعلى تمزق التأمور أو بقائه سليماً. يعطي تمزق الصمامات 
مظاهر قصور قلب ناجم عن قصور الصمامات؛ ويتظاهر 
تمزق الحجاب بين البطينين بقصور قلب. أما تمزق الجدار 
الحر ضمن التأمور السليم فيعطي علامات وأعراض 
اندحاس (هبوط ضغط مع انتباج الأوردة الوداجية). أما إذا 
كان التأمور متمزقاً فينصب الدم في الجنب وتظهر بالتالي 
أعراض الصدمة النزفية. 
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التشخيص: يجب أن يوضع فى الحسبان تشخيص نمزق 
القلب في حالات رضوض مع أي من الأعراض المذكورة سابقا. 
ويجب بزل التأمور أو فتح تحت العويكشة بالتخدير الموضعي 
سريعاً لكل مصاب تبدو لديه أعراض اند حاس. وذلك لتأكيد 
تشخيص التمزق لأن الكدمة قد تسيب الاندحاس. 

التدبير: إذا وصل المصاب بتوقف قلب إلى المستشفى يجب 
فتح الصدر مباشرة في قسم الإسعاف لتصحيح إصابات 
الأذينة, ثم نقله إلى غرفة العمليات لإجراء ما يلزم. يجري 
تصحيح إصابات البطين بقطب متفرقة» ويوضع الإصبع 
على التمزق لإيقاف النزف. ومن الضروري تحضير منطقة 
الفخذ من أجل استعمال دارة القلب الصناعي إذا دعت 
الحاجة. إن الإصابة التي تؤدي إلى تمزق الأجوف عن الأذينة 
صعبة الإصلاح ويجب استعمال دارة القلب الصناعي فيها. 
ويعالج تمزق الصمامات أو الحجاب بين البطينين طبيا أولاً 
بالمدرات والأدوية الداعمة للقلبء فإذا استقرت حالة المصاب 
يُلجأ إلى القثطرة القلبية لاحقاأً لتشخيص الإصابة. أما 
في تدهور الحالة فيجب إجراء قتطرة إسعافية: وتشخيص 
الإصابةء وإعطاء العلاج المناسب. 

۴- الفتحة بين البطينين الرضية: 

قد تكون الفتحة بين البطينين بعد الرضوض إصابة 
وحيدة. ولكنها تنجم غالباً عن رضوض شديدة وترافقها 
إصابات اخرى. يسبب اتضغاط القلب بين القص والعمود 
الفقري تمزق الحجاب حينما يكون البطين ممتلنا 
والصمامات مغلقة. وقد توجد بعض الحالات المتأخرة 
الناتجة من أذية الشرايين الإكليلية. وعندما تكون الفتحة 
كبيرة تظهر سريعاً أعراض نقص نتاج القلب, وارتفاع الضغط 
الرئوي مع سماع نفخة انقباضية. أما إذا كانت الفتحة 
صغيرة فيشنكي المريض من زله تنفسية خفيفة:؛ ويتطور 
لديه أحيانا قصور قلب» وتعطي صورة الصدر مظهر وذمة 
الرئة. ويتم التشخيص بالصدى أو بتصوير البطين. 

تتدبر الفتحات الصغيرة دوائيا في البداية لتخفيف 
الأعراض والسماح للنسج بالتندب جيدا. كما يستطب 
التداخل الجراحي في الفتحات الصغيرة إذا استمرت أعراض 
قصورالقلب مع تحويله أكبر من 7:١‏ وبستمر العلاج الطبي 
في الفتحات الصغيرة عند غير العرضيين إذا كانت التحويلة 
لديهم أقل من .1:١‏ وتعالج الفتحات الكبيرة جراحياً على 
نحو إسعافي لتخفيف نسبة الوفيات العالية. 

4- تمزق الصمامات القلبية الرضي: 


حدوثه نادر جدا ؛ إذ شوهد بنسبة تقل عن ٥‏ من المتوفين 


برض صدر مغلق. ويجب الاشتباه في حدوث تمزق الصمامات 
وتشخيصه في أي مصاب برض صدر مغلق ظهرت لديه نفخة 
حديثة أو شكا أعراض قصور قلب. 

يحدث تمزق الصمام الأبهري في السقوط وفي حوادث 
المركبات على الطرق. أو إثررض مباشر للصدر. كما قد ينجم 
تمزق الوريقات أيضأ عن ارتفاع الضغط داخل الصدر. ويتم 
تأكيد التشخيص بالصدى. 

يؤدي تمزق الصمام إلى قصور أبهري يسبب وذمه رئه حادة: 
وهنا يستطب العلاج الجراحي على نحو إسعافي. أما في 
التمزق الصغير فالقصورقليل. وقد يكون المصاب غير عرضي 
أو تتطور لديه علامات قصورقلب تدريجي. ويستطب العلاج 
الجراحي بتبديل الصمام إذا بدأت وظيفة البطين بالتدهور 
آو في حال وجود أعراض قصور قلب. 

يتمزق الصمام التاجي حينما يرتفع الضغط في البطين 
في نهاية الانبساط والبطين ممتلئ. ويمكن أن يصيب التمزق 
العضلات الحليمية أو الأوتار أو الوريقات مسبباً قصورا في 
الصمام. ويسبب تطور قصور القلب وتمزق العضلات 
الحليمية قصورا حادا ويالتالي صدمة قلبية: ويعتمد العلاج 
هنا على الجراحة الإسعافية مع خطورة عالية. ويؤدي تمزق 
الأوتارإلى قصور بسيط في الصمام التاجي. وبالتالي أعراض 
قصور قلب خفيفة. ويتم التشخيص بالصدى أو بالقثطرة 
القلبية. ويستند العلاج إلى تبديل الصمام أوتصنيعه عندما 
يتوسع البطين أو تتطور الأعراض تدريجيا. 

ه- إصابة الشرايين الإكليلية الرضية: 

حدوثها ناد جدا في رضوض الصدرالمغلقة: وتؤدي إصابة 
البطانة إلى تشنج الشريان المصاب أو تخثرالدم فيه وبالتالي 
حدوث متلازمة نقص تروية قلبية غير مستقر أو احتشاء 
العضلة القلبية. إن أكثر الشرايين إصابة هو الشريان الأمامي 
النازلء كما يؤدي تمزق الشرايين الإكليلية إلى اندحاس 
القلب. وإذا كان الشريان المصاب صغيرا أمكن ريطه؛ أما إذا 
كان كبيرا فيجب إجراء مجازات إكليلية بعد تأكيد التشخيص 
بالقثطرة القلبية. 

1- تمزق التأمور الرضي: 

يدل نمزق التأمور على أن الإصابة شديدة. وحينما ترافقه 
إصابة قلبية ينصب الدم في الجنب: الأمرالذي يخفف 
الاندحاسء. وبالنالى يساعد على وصول المصاب إلى 
المستشفى حياً. 

يمكن أن يسبب تمزق التأمور انفتاق القلب. ويؤدي 
الانفتاق لليسار إلى هبوط الضغط وتسرع القلب. أما 
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الانفتاق لليمين فيؤدي إلى انتباج الأوردة الوداجية وزرقة 
النصف العلوي للجسم مع هبوط ضغط. ويعتمد العلاج 
حين حدوث الانفتاق على الجراحة الإسعافية لتصحيح 
الإصابة. وينجم عن تمزق التأمور الحجابي حدوث اتصال 
بين جوفي الصدر والبطن: وبالتالي انفتاق الأحشاء البطنية 
للصدرالدي قد يسبب اختناق الأمعاء أوضغطأ على القلب. 

يتم التشخيص بصورة الصدر التي تظهر أحشاء ملأى 
بالهواء ضمن جوف الصدر ويؤكد التشخيص باللقمة 
الباريتية. أما العلاج فيعتمد على المداخلة الجراحية لمنع 
حدوث الانضتاق ويالتالي اختناق الأمعاء. 

ينتج التهاب التأمور بعد الرض من تفاعل التهابي للدم 
الموجود يتظاهر بترفع حروري مع ألم صدري وسعال وزلة 
وتعب وآلام عضلية ومفصلية. ويعالج التهاب التأمور الرضي 
باستعمال مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية. 

والتهاب التأمور العاصر نادر الحدوث بعد تجمع الدم في 
التآمور. ويحدت عادة نتيجة انخماج السائل الموجود فى 
التأمور. يشكو المريض زلة وتعباً مع توسع أوردة الرقبة ووذمات 
محيطية. ويستطب العلاج الجراحي باستنصال التأمور 
عندما يشتكي المريض أعراضا شديدة. 

ثانياً- رضوض القلب النافذة 

تعد رضوض القلب النافذة من الأسباب المهمة للوفيات 
في المدن: وتقدّر نسبة الوفيات قبل الوصول إلى المستشفى ب 
80 . وهي تسبب طيفا واسعا من الإصابات التشريحية 
مثل: تمزق الشرايين الإكليلية. وتمزق العضلة القلبية: 
وفتحة بين البطينين أو الأذينتين؛ وقصور الصمامات. 
واضطرابات النقل: ونواسير بين الأبهر والشرايين الإكليلية: 
ونواسير بين البطينات والشرايين الأكليلية. 

إن أكثر أجزاء القلب إصابة هو البطين الأيمن )1٠١(‏ 
والبطين الأيسر (7/725): تليهما الأذينة اليمنى ثم اليسرى. 
وتشاهد إصابة عدة أجزاء في ثلث الحالات. وقلما تحدث 
إصابة الأذينات وحدها. وقد ترافق الإصابات في ٠١‏ من 
الحالات تقريباً إصابات في البطن. 

المظاهر السريرية: 

يجب أن يوضع احتمال إصابة القلب لدى آي مصاب بجرح 
نافن في الرقبة أو الصدر أو أعلى البطن. وتعتمد الأعراض 
على شدة النزف وفيما إذا سبب اند حاس القلب أو نزفاً داخل 
الصدر: وعلى نوعية الإصابات المرافقة في القلب أو مجاوراته. 

ويجب أن تتبادر إلى الذهن إصابة القلب إذا كان لدى 
المريض هبوط ضغط لا يتحسن بإعطاء السوائل. وخاصة 


يدن 


أمراض القلب الرضية 


إذا رافقه انتباج أوردة الرقبة (اند حاس). وقد يصل المصاب 
إلى المستشفى فاقد الوعي وينبض غير مجسوس» وضغط 
لا يقاس: أو يكون مصابا بهياج مع زلة تنفسية. وإذا رافق 
الإصابة تمزق التأمور حدث لدى المصاب هبوط ضغط مع 
خفوت الأصوات التنفسية. وتظهر صورة الصدر انصباب 
جنب من دون اتنباج أوردة الرقبة. 

توقف القلب أو تدهور الحالة السريرية السريع: 

إن المريض الذي يصل إلى قسم الإسعاف فاقد الوعي أو 
في حالة نصف فقد الوعي. وبضغط لا يمكن قياسه: أو في 
حالة صدمة شديدة: يجب أن يُعدً مريضا لديه إصابة قلبية. 

إذا لم يستجب المصاب للإنعاش بنقل السوائل والتنبيب 
وتفجير الصدر. يجب إجراء فتح الصدر بشق آمامي جانبي 
أيسر في غرفة الإسعاف لإزالة الاندحاس والسيطرة على 
مكان النزف. وإذا كان القلب متوقفا فمن الواجب إجراء 
تمسيد القلب باليد. ومن الممكن تصحيح بعض الحالات 
في غرفة الإسعاف. وإلا وجب نقل المصاب إلى غرفة 
العمليات. 

المصاب في حالة غير مستقرة: 

إذا كانت الحالة السريرية غير مستقرة مع إصابة نافذة 
جانب القلب. يجب اللجوء إلى إنعاش المصاب بإعطاء 
السوائل ووضع أنبوب تفجير الصدر إذا كان هناك استرواح 
صدرأو انصياب جنب. أما فى ازدياد تدهور الحالة السريرية 
- وخاصة في استمرارالنزف من آنبوب تفجير الصدر- فيجب 
نقل المريض إلى غرفة العمليات. وإذا تم تشخيص الاند حاس 
وجب تفريغ التأموربشق تحت العويكشة. 


YA 


المصاب في حالة مستقرة: 

يجب هنا إجراء صورة الصدر لتشخيص انصباب الجنب. 
وفي حال وجود هذا الانصباب يجب تفجير الصدر. وتعنمد 
الحاجة إلى فنح الصدر على كمية الدم الموجودة في الجنب 
وعلى استمراريته. أما إذا وجد توسع في المنصف فيتجه 
الشك إلى إصابة أحد الأوعية. وتبين صورة الصدر أيضاً 
الأجسام الأجنبية التي لا تزال موجودة ضمن الصدر. 

وحين تشخيص اتصباب التأمور يمكن الاستقصاء بشق 
تحت العويكشة ضمن غرفة العمليات. 

الطلقات المستقرة: 

قد تستقر الطلقة ضمن المنصف أو في أحد أجواف القلب 
حرة. أو تكون ضمن جدار القلب أو ضمن التأمور. ويمكنها 
أن تسيب التهاب شغاف أو لانظميات. ويحتمل في الطلقة 
المستقرة ضمن الأجواف اليمنى أن تنطلق إلى الرئة مسببة 
صمة رئوية أو خُراج رثة. أما الطلقة التي تستقر في الأجواف 
اليسرى فقد تنطلق مسبية صمًات جهازية. وإضافة إلى ذلك 
يعاني المصاب بطلقة مستقرة ضمن القلب قلقأ شديدا .يجب 
البحث عن الطلقة المستمقرة فى الصدر أو القلب حين فتح 
الصدر لتصحيح الإصابات. أما إذا لم يتم تصوير الصدر 
قبل الجراحة الإسعافية فمن المألوف أن تبقى الطلقة في 
مكانها. وينطبق هذا أيضأ على الطلقات الصغيرة التي لا 
يمكن مشاهدتها في أثناء الجراحة. وخاصة إذا كانت ضمن 
العضلة القلبية أو ضمن أحد الأجواف. ويتم التداخل 
الجراحي إذا سببت الطلقة أعراضاً عند المصاب, أو إذا كانت 
ضمن أحد أجواف القلب لمنع حدوث المضاعفات. 


القلب الرياضي 


القلب الرياضي 


يمكن لممارسة الرياضة الشديدة والمثابرة عليها فترات 
طويلة أن تؤدي إلى تبدلات تكيفية فيزيولوجية؛ إذ إن فرط 
الحمل الحجمي والضغطي على البطين الأيسر الذي تسببه 
التمارين الرياضية يزداد مع الزمن مما يسبب زيادة الكتله 
العضلية وتخانة جدار البطين الاأيسروازدياد سعته: وهو ما 
يسمى القلب الرياضي ۲۲١۵ع‏ ءاء1١)ة.‏ فالتمارين التي 
تتضمن حركات كثيرة وشدا عضلياً خفيفاء مثل الجري 
والسباحة تمثل حالة زيادة في الحمل الحجمي على القلب؛ 
الآمرالذي يزيد من الحجم الانبساطي مع زيادة خفيفة 
في ثخانة الجدارالبطيني. أما التمارين النى تتضمن حركات 
قليلة وشدا عضليا كبيرا. مثل رفع الأثقال والمصارعة فتمثل 
زيادة في الحمل الضغطي على القلب مما يفضي إلى زيادة 
في ثخانة جدار البطين الأيسر. وليس لهذين النوعين من 
الضخامة القلبية تأثير ضار في الصحة في غياب المرض 
القلبي» وتزول آثارهما بسرعة نسبياً عند التوقف عن ممارسة 
الرياضة. 

بما أن الرياضة تزيد من الحجم المقذوف والنتاج القلبي. 
فإن ذلك يؤدي إلى نبض أبطأ في حاله الراحة وفترة امتلاء 
انبساطية أطول. وهذا البطء في سرعة دقات القلب ينجم 
أساسا عن زيادة تفعيل العصب المبهم. ثم عن نقص التفعيل 
الودي إضافة إلى عوامل أخرى. إن هذا التباطؤ في النبض 
ينقص استهلاك الأكسجين القلبي. وفي الوقت نفسه فإن 
زيادة الخضاب ال جمالي وحجم الدم تساعد على نقل 
الأكسجين إلى الأنسجة . وتبقى الوظيفة الانقباضية 
والانبساطية طبيعية. وقد لوحظ أن هذه التغيرات التكيفية 
البنيوية تحصل أيضاً لدى النساء إن مارسن التمارين نفسهاء 
ولكن بدرجة أقل من الرجال. 

الأعراض والعلامات 

لا يشكوالرياضيون أي أعراض. ولكن قد تالاحظ علامات 
سريرية مثل: تباطؤ القلب. وانحراف قمة القلب إلى الأيسر 
مع زيادة اتساعها وقوتها. ونفخة جريان انقباضية أسفل 
الحافة القصية اليسرى: وسماع صوت ثالث نتيجة الامتلاء 
المبكرالسريع: وصوت رابع نتيجة تطاول زمن الامتلاء 
الانبساطي. ونبضان سباتي قوي . 

التشخيص 

من المألوف أن تكشف العلامات التي ترافق القلب الرياضي 


باسم كيالي 


مصادفة في آثناء فحص طبي عادي. أو في أثناء تقييم طبي 
لأعراض أخرى لا علاقة لها به. ولا يحتاج معظم الرياضيين 
إلى فحوص معقدة ومكلفة لكشف الحالات المرضية وتمييزها 
من التبدلات الفيزيولوجية: ويكضي عادة إجراء تخطيط 
كهريائية قلب عادي» ويحتاج ١‏ فقط إلى ما هو أكثر من 
دلك. 

إذا عزيت الأعراض إلى مرض قلبي يمكن إجراء صدى 
قلبي أو اختبار جهد : إذ إن تشخيص متلازمه القلب الرياضي 
ممكن بعد نفي بقية الاحتمالات. مثل اعتلال العضلة 
القلبية التوسعي أو الضخامي. 

وهناك سمات سريرية فارقة بين القلب الرياضي 
والاعتلالات القلبية ملخصة في الجدول التالي: 


السمات التي تميز بين متلازمة القلب الرياضي 
واعتلالات العضلة القلبية 


1 متلازمة القلب اعتلال المضلة 


الدم للجهد ناقصة 


البطين الأيسر | ضخامة البطين 


/ زوال اللياقة 


تخطيط كهريائية القلب: 

يشاهد عادة تباطؤ جيبي. ونادرا ما يصل النبض إلى سرعة 
أقل من ٠٠‏ ضرية/دقيقة (الشكل .)١‏ كما يرافق بطء النبض 
عموماً اضطراب نظم جيبي. 

يمكن لهذا التباطؤ أن يهيئَ لخوارج انقباض أذينية أو 
بطينية: أو لحالة تستدعي استخدام ناظم (صانع) خطا 
جوال فوق بطيني. أو للرجفان الأذيني نادرا. وتلاحظ أحياناً 
فترات راحة بعد الخوارج ولكنها لا تتجاوزآريع ثوان. ويمكن 
لحصار القلب من الدرجة الأولى أن يحدث في ثلث 
الرياضيين: كما يمكن مشاهدة حصار القلب من الدرجة 
الثانية (ظاهرة وينكباخ) على نحو أقل عندهم في أثناء 
الراحة؛ ولكنه يزول بالجهد. أما حصار القلب من الدرجة 
الثالثة فلا يمكن عده طبيعيا: ويجب أخذه بجدية 


القلب الرياضي 


سرعة النبض ( ضربة / دقيقة) 


غير التمرين عدلؤو المسافات غير الرياضيون عداؤو المساقات 
١‏ شهر الطويلة الرياضيين الطويلة 


AIA FAIA 


۲۸-۸ الصر 
بالسنين 
الشكل )١(‏ مقارنة النبض في حالة الراحة بين الشباب والرجال 
المتوسطي العمر في ثلاثة مستويات للياقة البدنية 


واستقصاؤه على نحو دقيق. وتتضمن التبدلات في موجات 
تخطيط القلب: 

- زيادة كهريائية 015 مع تغيرات في موجة 7 في المساري 
السفلية الجانبية أو نموذج إجهاد بطيتي: مما يدل على 
تضخم البطين الأيسر. 

- نموذج عود استقطاب مبكر (الشكل .)١‏ 


3 537 - لا ا 


- موجة 7 ثنائية الطورفي المساري الأمامية. وهذا يعني 
إعادة استقطاب غير متماثل بسبب نقص الفعالية الودية 
في أثناء الراحة. وتزول هذه الظاهرة بالجهد. 

- انقلاب عميق في موجات 1 الأمامية الجانبية مع حصار 
غصن أيمن غير كامل. ولا تناسب هذه التفيرات التخطيطية 
بالضرورة مستوى الرياضة والأداء القلبي. 

اختبار الجهد: 

يبدو في أثناء اختبار الجهد عند الرياضيين أن الخط 
البياني لتغير سرعة القلب خلال الجهد يوازي مثيله عند 
غير الرياضيين. إلا أنه أخفض منه. وتعود الضريات بسرعة 
إلى مسنوى الراحة بعد انتهاء الجهد. 

أما استجابة ضغط الدم فهي طبيعية: حيث يزداد الضغط 
الانقباضي وينخفض الانيساطي ويحافظ الضغط المتوسط 
على نفسه. وإن كثيراً من التفيرات التخطيطية الملاحظة 
في أثناء الراحة تخف أو تختفي في أثناء الجهد: وهذا الأمر 
واسم لمتلازمة القلب الرياضي ويضرقه عن الحالات المرضية. 
ولكن حدوث السواء لموجة [ المقلوية على الراحة يمكن أن 
يدل على وجود نقص تروية قلبية؛ مما يستدعي استقصاءات 
آخرى عند الرياضيين وخاصة المسنين منهم. 

تصوير القلب بالصدى والدويلر الملون: 

يمكن لهذا الفحص أن يضرق بين متلازمة القلب الرياضي 


mE N So FT ا‎ 


الشكل (۲) عود استقطاب مبكر 


ذل 


واعتلالات العضلة القلبية الضخامية والتوسعية. والجدول 
التالي يبين الفروق بينهما 


القيم التي تميز بين متلازمة القلب الرياضي 
واعتلالات المضلة القلبية 


E | متب‎ 


* القيم بين ٠١‏ و ٠١‏ هي قيم غير مرجحة. 
** القيم بين ٠١‏ و 7١‏ غير مرجحة. 


الممالجة والإنذار 

لا حاجة إلى أي معالجة في حالة القلب الرياضيء وبرغم 
التشابه البنيوي أحياناً بين هذه المتلازمة والحالات المرضية 
القلبية فإن السيرة السريرية حميدة عند الرياضيين. ومن 
المألوف زوال هذه التبدلات البنيوية ويطء القلب تدريجيا 
مع التوقف عن ممارسة الرياضة:؛ فيما عدا نسبة ضئيلة 
)/۲١(‏ من الرياضيين النخبة؛ إذ يبقى لديهم شيء من 
التوسع في حجرات القلب: وهذا أمر مازال يثير الشبهات 
عند بعضهم حول السلامة التامة لهذه المتلازمة. 

الكشف المبكر عن أمراض القلب عند الرياضيين 

إن الموت المفاجنّ عند الرياضيين أمر نادر. ولكنه مؤسف 
ويجب محاوله تجنبه: وإن خطرالموت المفاجِئ في أثناء 


الرياضة أقل بكثير عند الشباب منه عند الكهول؛ لأن نسبة 
حدوث الأمراض الإكليلية لديهم أقلء ولأن الأمراض الوراثية 
والولادية المسببة للموت المفاجِئ نادرة جدا. وقد نصحت 
جمعية أطباء القلب الأمريكية بإجراء الفحص الطبى 
المفصل لفئات من الرياضيين اعتماداً على الجدول التالي: 


القصة العائلية: 
١-الموت‏ المفاجئ المبكر. 
-١‏ مرض قلب مبكر عند قريب دون سن الخمسين. 


القصة الشخصية: 
ا ة قلبية. 
- ارتفاع ضغط الدم. 
۳- التعب. 


-٤‏ الدوار وغياب الوعي 
-٥‏ زلة جهدية شديدة. 
5-آلم صدري جهدي. 


الفحص السريري: 
-١‏ نفخة قلبية فى حالة الاستلقاء أو الوقوف. 
۲- فحص النبض الفخذي لنفي تضيق برزخ الأبهر. 
“- علامات متلازمة مارفان. 
-٤‏ قياس الضغط العضدي جالسا. 


وإذا كان هناك شك في وجود مرض قلبي يجب التأكد من 
الأمر بإجراء بعض ما يلي أو كله: 

١-آخن‏ قصة طبية مفصلة. 

۲- إجراء فحص طبي دقيق. 

*- تخطيط كهريائية القلب. 

-٤‏ اخنبار جهد. 

ه- تصوير القلب بالصدى والدويلر. 

وفي كثير من الدول تجرى كل هذه الفحوص لكل 
الرياضيين المشاركين في المناسبات الرياضية العالمية. 


TY 


انخفاض الضغط الشرياني 


الفيزيولوجية الطبيعية 
يتم تنظيم ضغط الدم بوساطة الجهازالعصبي 

المستقل باستخدام شبكة معقدة من الأعصاب والمستقبلات 
والهرمونات لموازنة عمل الجملة الودية التي تعمل على رفع 
ضغط الدم. والجملة نظيرة الودية التي تخفضه: الأمرالذي 
يبقي ضغط الدم ضمن حدود مقبولة في أثتاء أداء 
النشاطات الحركيه المختلفة وفي كثير من الحالات المرضية. 

يتضمن التعريف السائد حاليا لضغط الدم أن حدوده 
الطبيعية أقل من ۸٠/٠٠١‏ ملم زثبق. ويعتقد كثير من الخبراء 
أن الضغط المثالي هو 75/1١١0‏ ملم زثيق: وأن الضغوط الأعلى 
تسبب زيادة مطردة في نسبة حدوث المضاعفات القلبية. أما 
ما يخص تعريف هبوط ضغط الدم فليس هناك إجماع على 
حد معين. وهو أكثر علاقة بظهور أعراض معينه نتيجة نقص 
الجريان الدموي الشرياني إلى الأعضاء الحيوية مثل الدماغ 
والقلب والكليتين: ويرى بعضهم أنه الضغط الآقل من /1١‏ 
٠‏ ملم زئبق. غير أن هناك أفرادا طبيعيين لديهم ضغط 
۰ ملم زئبق وهم نشطون في الحياة: ولا يشكون أي 
أعراض. ويالمقابل فإن بعض الذين لديهم ارتفاع ضغفط 
شرياني يشكون أعراض هبوط ضغط الدم إذا انخفئض 
الضغط لديهم إلى ٠٠/٠٠١‏ ملم زثبق. ولذا لا يعد الضغط 
المنخفض على نحو اعتيادي مرضياً إلا إذا وصل إلى حد 
يسبب فيه أعراضا ذات علاقة بنقص التروية الدموية. 

ويالمقابل يمكن أن يؤدي الانخفاض المفاجىّ للضفط 
الانقباضي من ٠۳١‏ إلى ٠١٠١‏ ملم زئبق إلى دوار وشعور 
بالإغماء بسبب نقص التروية الدماغية المفاجئ. وإذا كان 
الانخفاض كبيرا وسريعا (مثل حالة النزف أو الصدمة 
الإنتانية أو التحسسية) فقد يكون ذلك خطيراً ومهددا 
للحياة. ومن المعروف أن ضغط الدم عند الرياضيين ومن 
يمارس الرياضة على نحو مننظم وعند ذوي الوزن الطبيعي 
أخفض مما هو عند غيرهم. كما أن الضغط لدى غير 
المدخنين أقل مما هو لدى المدخنين. 

آليات هبوط ضفط الدم 

-١‏ نقص الحجم الناجم عن النزف أو التجفاف مثلا. 

؟- نقص النناج القلبي التالى لقصور الأبهر أو التضيق 
الأبهري الشديد مثلا. 

۳-التوسع الوعائي نتيجة تناول أدوية خافضة للضغفط 


TAT 


باسم كيالي 


أو الإصابة بصدمة إنتانيهة. 

الأعراض والملامات 

تظهر أعراض هبوط الضفغفط الشرياني وعلاماته في 
حدوث الدوار وريما الإغماء. وفي نقص التركيز وتشوش 
الرؤية. والغثيان. وفي الجلد البارد والرطب والشاحب: وفي 
التنفس السطحي السريع والتعب والاكتئاب والعطش. 

أسباب هبوط ضغط الدم 

الحمل: يسبب الحمل توسع الجهاز الدوراني. مما يؤدي 
عادة إلى انخفاض الضغط الانقباضي بمقدار 5-١٠ملم‏ 
زئبق. والانبساطي بمقدار ١٠-15ملم‏ زئبق في الأسابيع 
الأريعة والعشرين الأولى منه. وهناك نوع آخر يدعى متلازمة 
هبوط ضغط الدم الاستلقائي تقوم فيه الرحم - في حال 
استلقاء المرأة الحامل على ظهرها- بالضغط على الأوعية 
الدموية. وخاصة الوريد الأجوف السفلي. فيحدث هبوط 
في ضغط الدم. وتزول هذه المشكلة حينما تستلقي الحامل 

الأدوية: هناك أدوية عديدة تسبب هبوط ضغط الدم مثل 
المدرات وخافضات الضغط وحاصرات بينا وأدوية داء 
باركتسون ومضادات الاكنئاب ثلاثية الحلقة والسيلد نافيل 
(فياغرا) وخاصة مع النتروغليسرين: وبعض أدوية التخدير. 

أمراض القلب: ومثالها التباطؤ الشديد في ضريات القلب 
ويعض الأفات الصمامية والا حتشاء القلبي وقصور القلب. 

أمراض الغدد الصم: ومثالها قصور الدرقية أو فرط 
نشاطها وقصور الكظر (داء أديسون) وهبوط سكر الدم 
واعتلال الأعصاب السكري. 

التجفاف: ويحدث في حالات الحمى والقياء والإسهال 
والرياضة المجهدة؛ مما يؤدي إلى نقص حجم السائل 
الدوراني. وقد يسبب- حتى الخفيف منه- ضعفاً عاما وتعبا 
ودوارا. أما الشكل اللأخطر فهو صدمة نقص الكتلة الدورانية 
التي يمكن أن يودي الشديد منها بحياة المريض في دقائق أو 
ساعات. 

النزوف: ينجم هبوط الضغط عن النزوف بجميع آسبابها. 
سواء كانت نزوفاً داخلية أم خارجية. 

الإنتان الشديد (تجرثم الدم): من الشائع أن تسبب 
الإنتانات الرئويه والبطنية والبولية تجرثم الدم. وهو ما 
يمكن أن يؤدي إلى الصدمة الإنتانيه وهبوط ضغط الدم. 


الصدمة التحسسية: يمكن أن يحدث هذا بعد تناول بعض 
الأدوية أو الأطعمة أو إثر لدغات الحشرات؛ الآمر الذي قد 
يتظاهر بمشكلات تنفسية واندفاعات جلدية وتورم في 
البلعوم وهبوط في ضغط الدم, 

التخدير القطني: قد يسبب التخدير القطنى توسعا 
وعائيا وبالتالي هبوط ضغط الدم. 

العوز الفغذائي: قد يؤدي فقر الدم الشديد نتيجة العوز 
الفذائى- ولا سيما إذا كان هذا العوزناجما عن تقص 
فيتامين ب -١١‏ إلى هبوط ضغط الدم. 


انواع هبوط ضغط الدم عصبية المنشأ 
-١‏ هبوط الضفط الانتصابي: 


حينما يقف الإنسان يؤدي ذلك بفعل الجاذبية إلى تجمع 
نحو ٠٠٠١-5: ١‏ مل من الدم في الطرفين السفليين 
والأحشاء: الآمر الذي يسبب نقص العود الوريدي ونقص 
الامتلاء البطيني مما يفضي إلى نقص النتاج القلبي 


تقيض شريائي 
الشكل )١(‏ السيالات العصبية المتبادلة بين جهاز الدوران والدماغ 


وهبوط ضغط الدم. وتثير هذه التبدلات الهيموديناميكية 
منعكسات معاوضة عن طريق المستقبلات الضغطية في 
الجيب السباتي والقوس الأبهرية فتسبب زيادة السيالات 
الودية وخفض النشاط المبهمي (الشكل١).‏ وهو مايحد من 
تجمغ الدم في الأطراف السقلية. ومن هذه الأليات زيادة 
النبض وزيادة مقوية الأوعية الدموية مما يعمل على توجيه 
جزء كاف من الدم نحو الدماغ. ولكن تضعف في بعضص 
الأمراض آليات المعاوضة هذه فيحدث هبوط ضغط الدم 
في أثناء الوقوف فيشعر المريض بدوارورؤية مشوشة وأحياناً 
شبه إغماء أو إغماء. وقد يحدث هذا في حالات التجفاف 
تتيجة الإسهال والحروق وغيرها. والبقاء في الفراش فترات 
طويلة: والحمل. والداء السكري. وأمراض القلب. والدوالي. 
وارتفاع الحرارة: وبعض الأمراض العصبية؛ وبعد تناول بعض 
الأدوية وخاصة خافضات الضغط. 

ويشاهد هذا النوع بوجه خاص عند كيار السن: وتصل 
نسبة حدوثه إلى /۲١‏ ممن تجاوزوا سن الخامسة والسنين. 
ولاسيما حين قيامهم في الليل للتبول وخاصة في وضعية 
الوقوف. وقد يحدت عند الشباب يعد الجلوس مدة طويلة 
على الأرض مع تربيع الطرفين السلفيين أو بعد عمل دام 
طويلا قي وضعية القرفصاء. 

۲- هبوط ضغط الدم ذو الأسباب العصبية القلبية: 

هو نوع من التفعيل الوعائي المبهمي يحدث فيه هبوط 
ضغط الدم نتيجة التفعيل المبهمي بآليات مختلفة. متها 
البصرية كرؤية الدم أو مشاشدة عملية جراحية آول مرة؛ 
ومنها الألمية كإجراء تنظير هضمي سفلي. 

وهناك نوع يحدث عقب الوقوف فترة طويلة مما يؤدي إلى 
دوار وغثيان أو إغماء. ومن السمات الآخرى المميزة لهذا النوع 
هو إصابته الشباب عادة. واليته هی حدوث «سوء تضاهم» بين 
القلب والدماغ. فحينما يقف الإنسان مدة طويلة يميل الدم 
إلى التجمع في الطرفين السفليين بفعل الجاذبية: ويعدل 
الجسم هذا التاثير بآليات معاوضة: منها زيادة قوة التقلص 
القلبي:الأمرالذي يحرض المستقبلات الميكانيكية الضغطية 
في القلب التي ترسل بدورها إلى الدماغ إشارات تفسر على أن 
هناك ارتفاعا زائداً في ضغط الدم بدل انخفاضه. ولذا يرسل 
الدماغ سيالات عصبية لإبطاء القلب مما يخفض ضغط الدم 
أكثر: فيؤدي ذلك إلى الدوار وريما الإغماء. 

- هيوط الضغط بسبب فرط حساسية الجيب السباتي: 

هو نوع من هبوط الضغط ينجم عن تمسيد الجيب 
السباتي على نحو غير مقصود. كأآن تكون ياقة القميص 


وا 


ضيقة؛ مما يسبب حالة من الغشي وبطء القلب وهبوط 
الضغط المرافق له. 

-٤‏ هبوط ضغط الدم بعد الطعام: 

تحدث هذه المشكلة على نحو شبه حصري عند كبار 

السن, وسببها توجه كمية كبيرة من الدم إلى الجهاز ا لهضمي 
بعد الطعام للقيام بعملية الهضم. وفي الحالة الطبيعية 
يعدّل الجسم من هذا التأثير بزيادة سرعة نبضان القلب 
وتقبيض بعض الأوعية الدموية في الجسم. غير أن هذا لا 
يحصل عند بعض المسنين؛ مما يفضي إلى الدوار وأحياناً 
الفشي والسقوط بعد 75-7٠‏ دقيقة من الطعام. وهذا أكثر 
حدوثاً عند من لديه ارتفاع ضغط دم معالج أوداء باركنسون. 
ولذا ينصح هؤلاء بتخفيض جرعة خافضات الضغط وتناول 
وجبات خفيفة: وهذا كفيل بعلاج المشكلة أو تخفيفها. 

5- هبوط ضغط الدم الانتصابي نتيجة الضمورالجهازي 
المتعدد: 

ويعرف هذا بمتلازمة شاي- دريغر. وهو تنكس مترق في 
الجهاز العصبي المستقل. ويمكن أن يرافقه رجفان عضلي 
ومشكلات في الكلام وضبط المصرات. ولكن السمة المميزة له 
هي هبوط ضغط الدم الشديد حين الوقوف وارتفاع ضغط 
الدم حين الاستلقاء. 

الفحص الطبي والتشخيص 

تتجلى المهمة الأساسية في معرفة سبب هبوط ضفط 
الدم؛ لأن ذلك يسمح بوضع التشخيص والعلاج الصحيحين. 
وهناك فحوص طبية تساعد على الوصول إلى ذلك: 

١-المحوص‏ الدموية: معايرة سكر الدم والتعداد العام 
والصيغة والبولة والكرياتينين والشوارد والهرمون المنبه للدرق 
.TSH‏ 

۲- تخطيط كهريائية القلب: يمكن أن يظهر هذا دلائل 
على وجود نقص تروية, أو احتشاء قلبي. أو اعتلال العضلة 
القلبيه الضخامي: أو تحديد نوع اضطراب النظم إن وجد. 
ويمكن إجراء تخطيط ديناميكي قلبي مدة يوم كامل (هولتر) 
لكشف اضطرابات النظم النوبية. 

"- تصوير القلب بالصدى والدويلر: وفيه يمكن كشف كثير 


TYE 


من المشكلات القلبية وحالة الدوران والامتلاء الوريدي. 

4- اختبارالجهد: وقد يكشف هذا نقص التروية 
واللانظميات التي ريما تكون سبب هبوط ضغط الدم. 

5- مناورة فالسفالفا: وهي تفحص عمل الجهاز العصبي 
المستقل عن طريق تحليل نبض القلب وضغط الدم بعد عدة 
مناورات يأخذ فيها المريض شهيقاً عميقاً. ثم يخرجه بقوة 
عبر الشفاه وكأنه ينفخ بالونا قاسيا. 

5- اختبارالطاولة القابلة للإمالة: يكشف هذا الفحص 
هبوط ضغط الدم عند الوقوف أو الناجم عن أسباب عصبية. 
وفيه يستلقي المريض على طاولة قابلة للإمالة ويُرفع رأسها 
تدريجياً مع مراقبة مخطط قلب المريض ونبضه وضغطه. 

المعالجة 

إن لم تكن هناك أعراض فلا داعي للمعالجة. أما قي 
الحالات الأعراضية فتعتمد المعالجة على تصحيح الآلية 
المرضية المسببة لهبوط الضغط مثل تعويض الدم في حالة 
النزف. وإعطاء السوائل المناسبة في الإسهالات. والهرمون 
الدرقي في حالة القصورالدرقي» وتعديل جرعة الدواء 
الخافض للضغط أو إيقافه إذا كان هو السبب في ذلك. 

وإذا تعذر الوصول إلى السبب الحقيقي لهبوط الضغط 
أو لم يكن هناك علاج شاف للمشكلة؛ عندئذ يصبح الهدف 
تخقيف الأعراض والعلامات بالوسائل التالية: 

-١‏ زيادة كمية الملح في الطعام: ولكن بحدر في المسنين 
بسبب احتمال حدوث قصور قلب احنقاني. 

- زيادة كمية الماء والسوائل المتناولة. 

*- استعمال الجوارب الضاغطة المستعملة في حالات 
الدوالي. 

4- الأدوية: يمكن إعطاء الفلودروكورتيزون في حالة هبوط 
الضغط الانتصابي؛ إذ يزيد هذا الدواء من حجم السائل 
الدوراني. أما الميدودرين فيحد من قدرة الأوعية الدموية 
على التمدد. ويذلك يخفف من هبوط الضغط الانتصابي. 
وهناك أدويه أخرى مثل البيريدوستغفمين. ومضادات الا لتهاب 
غيرالستيروئيدية» والكافئين» والإريثرويويتين التي يمكن 
استعمالها منفردة أو بالمشاركة. 


العناية القلبية الإسعافية والإنعاش القلبي الرئوي 


الموت القلبي المفاجئ هو مشكلة سريرية كبرى يجب أن 
يلحظها كل طبيب وكل من يعمل في المجال الطبي : إذ سُجل 


حدوثه بنسبة 56-014 من كل ٠٠١٠٠١‏ شخص أي بنسبة ", 10 
من أسباب الوفاة سنويا. 


إن ٦۳‏ من حالات الموت القلبي كان سببها الموت القلبي 
المفاجئ. وعلى الرغم من التناقص العام في حدوث الموت 
القلبي الوعائي فإن نسبة الموت القلبي الوعائي إلى الموت 


القلبي المفاجئ بقيت ثابتة. 
توقف القلب هو انقطاع (توقف) مفاجئ لوظيفة الضخ 
القلبية نتيجة لواحد مما يلي: 


-١‏ توقف الانقباض البطيني (كهربائي أو ميكانيكي). 

؟- تسرع القلب البطيني مع غياب النبض. 

"- الرجفان البطيني. 

يتظاهر توقف القلب سريريا بحدوث الموت القلبي 
المفاجئ: وهو موت طبيعي غير متوقع يحدث في ساعة واحدة 
من ظهور الأعراض عند شخص ليست لديه مشكلة سابقة 

الأسباب والفيزيولوجية المرضية 

كثيرا ما يترافق توقف القلب والمرض الشرياني الإكليلي. 
وهذا المرض موجود لدى ۸٠-٠١‏ من الأشخاص الذين تجاوز 
عمرهم 60" سنة. وحدث عندهم توقف قلبي مفاجئ» وعرف 
ذلك من خلال القصة السريرية أو تشريح الجثة. وتم في 
إحدى الدراسات تسجيل وجود مرض شرياني إكليلي بنسبة 
١‏ من خلال التصوير الوعائي الإكليلي عند أشخاص جرى 
إنقاذهم بالإنعاش القلبي الرئوي. وهناك امراض أخرى قد 
تترافق والموت القلبي المفاجئ: أهمها: تضيق الأبهر وأمراض 
القلب الولادية ومتلازمة وولف - باركنسون - وايت واعتلال 
العضلة القلبية. 

يوجد المرض الشرياني الإكليلي واعتلال العضلة القلبية 
بنسبة 40-4٠‏ في حالات الموت القلبي المفاجئ. إذ إن المرضين 
كليهما يشكلان أساسا مرضياً للشذوذ الوظيفي الذي يحدث 
في اضطراب النظم. ولذلك فإن عوامل خطر المرض 
الشرياني الإكليلي تعمل كعوامل خطرالموت القلبي المفاجئ. 

وهناك عوامل خطر عابرة مثل: الإقفار القلبي ونقص 
الأكسجةالدموية والحماض واختلال التوازن الشاردي 
والتأثيرات السمية لبعض الأدوية. تقود هذه العوامل إلى 


علي حداد 


حدوث تسرع أو رجفان بطيني لا يلبث أن يتحول إلى توقف 
الانقباض ذي الإنذار الوخيم. 

إن المرضى المصابين بتسرع بطيني أو رجفان بطيني أكثر 
استجابة لإجراءات الإنعاش 125115011200097 من المرضى 
المصابين بتوقف الانقباض أو بفعالية كهريائية مع غياب 


النبض. 
تم تحديد ثلاث مراحل لتوقف القلب بحسب الزمن مند 
بدء التوقف وهي: 


وتحتاج كل مرحلة إلى معالجات نوعية. ففي أثناء المرحلة 
الكهريائية لتوقف القلب تكون إزالة الرجفان أكثر معالجة 
تأثيرا؛ في حين يعد الإنعاش القلبي الرئوي في المرحلة 
الدورانية ذا أهمية كبيرة إضافة إلى إزالة الرجفان. أما في 
المرحلةالثالثة والأخيرة - وهي المرحلة الاستقلابية- فيحدث 
أذى إقفاري شامل, ويجب أن يركز العلاج حينها على 
الاختلالات الاستقلابية. 

يراوح معدل البقيا للمرضى الذين يحدث لديهم توقف 
قلب خارج المستشفى بين ٥‏ و18/: وتعتمد البقيا أيضاً على 
النظم الموجود: إذ إنه ينخفض إلى ٠,١‏ في حالات وجود 
فعالية كهربائية مع غياب النبض وتوقف الانقباض؛ أما في 
حالات التسرع البطيني أو الرجفان البطيني: فقد سُجل 
معدل بقيا هر ه-١‏ 24 . 

الإنعاش القلبي الرئوي المبكر وإزالة الرجفان 

تتم معالجة التسرع البطيني مع غياب النبض أو الرجفان 
البطيني بالإنعاش القلبي الرئوي الفوريء وإن التأخر في 
إنجازه ذو تأثير سلبي في البقيا. يُحدث الإنعاش القلبي 
الرئوي الفوري جرياناً دموياً حيوياً للقلب والدماغ؛ ويحافظ 
على القلب في حالة رجفان بطيني وقتأ أطول. توقف إزالة 
الرجفان النشاط الكهربائي الرجفاني في القلب. وتسمح 
لناظمة القلب الطبيعية أن تنتج نظماً مؤثرا يضمن وجود 
تروية جهازية. لا يوصى بإزالة الرجفان في حالات توقف 
الانقباض ولا في حالات وجود فعالية كهريائية مع غياب 
النبض. وفي حالات توقف القلب التي تتصف بوجود تسرع 
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بطيني أو رجفان بطيني يزيد الإنعاش القلبي الرئوي وإزالة 
الرجفان من قوة احتمال البقيا وبالنالي الخروج من 
المستشفى؛ وإن التأخر في إزالة الرجفان أكثر من ٠١‏ دقائق 
يجعل الإنعاش القلبي الرئوي غير مفيد. كما آن النأخر في 
تدبير الإنعاش القلبي الرئوي وإزالة الرجفان يزيد قوة 
احتمال حدوث الموت. 

وحالما يحدث توقف قلب لدى المريض يجب العمل فوراً 
على إنقاذه. ويعطى تنفسين, ويراقب النبض السباتي مدة 
عشر ثوان على الأقل ءفإذا لم يوجد نبض للمريض يجب 
إنجازدورات من الضغط والتهوية بمعدل ثلاثين ضغطا 
صدريا ثم تنفسين لكل دورة. يجب أن يوفر ضغط الصدر 
تراجعا جيدا للصدر. ويجب أن يتم بمعدل ٠٠١‏ مرة في 
الدقيقة. ويجب أن يعطى كل نفس مدة ثانية واحدة» وهو 
يحدث ارتفاعا مرئياً في الصدر: ويتم الضغط في منتصف 
الخط بين الحلمتين ويعمق 0-4 سم تقريباً. 

إن تسلسل الضغط والنهوية ثلاثين فائنين أفضل من 
خمسة عشر فاثنين. إذ لوحظ أن إجراء التنفس من أجل 
الإنقاذ سبب انقطاعات طويلة غير مقبولة في أثناء ضغط 
الصدر عند المرضى الذين يتلقون فقط 41-794 حركة ضغط 
في الدقيقه الواحدة. وقد دامت هذه الانقطاعات من أجل 
النهوية ١1-١4‏ ثانية: في حين يجب أن يكون الانقطاع عن 
الضغط أقل ما يمكن. فعندما ينقطع الضغط من أجل 
حركات التنفس يقل الجريان الدموي لعضلة القلب كما يقل 
معدل البقيا. 

إن احتمال عودة الدوران التلقائي ينخفض إذا انقطع 
الإنعاش القلبي الرئوي مدة ٠١‏ ثانية. ومن الضروري أن 
يضغط المنقن بقوة وسرعة. ويتأكد أن المريض يتلقى معدل 
ضغط ملائم. حيث ذكرت بعض الدراسات أنه حتى بعض 
الاختصاصيين الطبيين المدريين قد لا يجرون ضغطأً ملائماً 
من حيث العمق والسرعة. وقد يسبب ذلك فرط تهوية 
للمرضى في أثناء الإنعاش القلبي الرئوي. 

يؤدي فرط التهوية إلى ارتفاع في الضغط داخل الصدر 
ونقص إرواء شرياني إكليلي وعدم وجود تغير في ضغط 
الآكسجين في الدم ,230 وانخفاض في معدل البقيا. 
ويعارض ارتفاع الضغط داخل الصدر العود الوريدي في 
مرحله تراجع الصدر في الإنعاش القلبي الرئوي. ويؤدي 
بالتالي إلى نقص النتاج القلبي. 

ويمكن بالإنعاش الجيد المحافظة على مستوى جيد 
لضغط الأكسجين في الدم مدة ١4‏ دقيمَة: ولكن تكرار توقف 
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الإنعاش من أجل إجراء التنفس بين عمليات الضغط على 
الصدريسيء إلى الإرواء القلبي. 

هل نصدم المريض اولاً أو نجري له إنعاشاً قلبياً رئوياً؟ 

يجب التمييز بين توقف القلب المشاهد حيث نكون مدة 
توقف القلب معروفة وتوقف القلب غير المشاهد. 

إذا كان توقف القلب مشاهداء وتم الإنعاش القلبي الرئوي 
فورا؛ يمكن إجراء الصدمة للمريض حالما يتم وصول مزيل 
الرجفان.أما إذا كان توقف القلب غير مشاهد فيوصى بإجراء 
الإنعاش القلبي الرئوي دقيقتين قبل تطبيق الصدمة: لأن 
مرضى توقف القلب غير المشاهد هم غالبا في المرحلة 
الدورانية من توقف القلب عند بدء الإنعاش. وقد اعتمدت 
هذه الفكرة على دراسات لمن تأخر عنده بدء الإنعاش من 
ثلاث إلى خمس دقائق. فكانت البقيا 277-77 لمن أجري له 
الإنعاش القلبي الرئوي أولا و217-4 لمن أجريت له الصدمة 
أولا. 

عدد الصدمات الكهربائية 

لا يوجد دليل على أن الصدمة الواحدة أفضل من ثلات 
صدمات: ولكن لوحظ أن استعمال عدة صدمات متتالية 
وفحص النبض والكشف عن النظم بعد كل صدمة قد سبب 
تآخرا غير ملائم في الإنعاش القلبي الرئوي. فضي كل مرة 
يتلقى المريض صدمة يحدث تأخير 10-7١‏ ثانية في استئناف 
الإنعاش القلبي الرئوي. وإن التأخر في الإنعاش القلبى 
الرئوي ٠0١-١6‏ ثانية قبل الصدمة يؤدي إلى انخفاض البقيا 
إضافة إلى تراجع في وظيفة العضلة القلبية في أثناء 
الإنعاش وحالة المريض العصبية بعد الإنعاش؛: كما ينجم 
عن الانقطاع في الإنعاش القلبي الرئوي انخفاض في الإرواء 
القلبى. 

يكون النظم الأولي بعد إجراء أول صدمة إما توقف 
الانقباض وإما أي نظم آخر دون عودة النبض في 1٠0‏ من 
مرضى توقف القلب. ولذلك يوصى بمتابعة الإنعاش القلبي 
الرنوي فورا بعد إنجاز أول صدمة. 

يجب أن تجرى خمس دورات من الإنعاش القلبي 

الرئوي قبل فحص النظم. كما يفحص النبض إذا تبين وجود 
نشاط كهريائي آخر غير توقف الانقباض أو الرجفان 
البطيني. ففي حالة الرجفان البطيني يستمر الإنعاش 
القلبي الرئوي بينما يتم شحن مزيل الرجفان. وتعطى 
الصدمة الثانية بعد خمس دورات من الإنعاش القلبى الرئوي 
والتي يجب أن تستفرق نحو دقيقتين. 

شكل موجات مزيل الرجفان أحادي الطور وثنائي الطور 


تعرف إزالة الرجفان الناجحة يأنها غياب الرجفان 
البطيني بعد إنهاء الصدمة بخمس ثوان. يوجد نمطان من 
شكل الموجات: أحادية الطور وثنائية الطور؛يستعملان في 
المعالجه الكهرياتيه للتسرع البطيني أو الرجفان البطيني. 
وأظهرت التجارب المقارنة أن الأجهزة التى تستعمل شكل 
الموجات ثنائية الطورذات معدل نجاح أعلى في الصدمة 
الأولى منه في الأجهزة أحادية الطور. لكن التجارب السريرية 
التي قارنت بين الأجهزة أحادية الطور وال جهزة ثنائية الطور 
لم تظهر فرقا في البقيا غير انها أظهرت تحسنا في الحالة 
العصبية بعد البقيا باستعمال مزيل الرجفان الخارجي ذي 
شكل الموجات ثنائية الطور مقارنة بأحادية الطور. يجب 
استعمال ٠٠١‏ جولاً في الصدمة الأولى وما بعدها عندما 
يستعمل مزيل الرجفان أحادي الطور. أما في الموجات ثنائية 
الطورفيختلف مقدار الطاقة المستعملة في الصدمة بحسب 
الجهاز. ويفضل أن تكون ٠٠١-1١6١‏ جول. ويمكن زيادة الطاقة 
في الصدمات ما بعد الصدمة الأولى. 

دور مزيل الرجفان الخارجي التلقائي 

إن مزيل الرجفان الخارجي التلقائي جهاز بسيط وآمن 
وفعال صم ليستعمله عموم الناس. واستعماله في الوقت 
المناسب هو التداخل الوحيد المهم جدا في الموت القلبي 
المفاجئىٌ. 

وقد أظهرت الدراسات أن الأشخاص العاديين يمكن آن 
يتم تدريبهم على نحو ملائم على عملية إزالة الرجفان 
الخارجي التلقائي. كما أظهرت أن إزالة الرجفان بهذه 
الطريقة سببت زيادة في البقيا في مرضى توقف القلب. 
وأدى استعمال مزيل الرجفان الخارجي التلقائي لحالات 
توقف القلب في المستشفى إلى زيادة ۲,١‏ مرة في البقيا. 
وأظهرت إحصاءات الإنعاش القلبي الرئوي نسبة بقيا وخروج 
من المستشضى بمقدار 258 إذا تم إنجاز الصدمة في ” دقائق 
مقابل ۲۱ إذا أنجزت بعد ” دقائق. 

إن تدريب فريق التمريض خارج وحدة العناية المشددة على 
استعمال مزيل الرجفان الخارجي التلقائي يمكن آن ينقص 
عدد مرات الصدمة: وينجم عن ذلك معدلات بقيا أعلى عند 
مرضى توقف القلب الموجودين في المستشفى . 

المعالجات الدوائية وطرق إعطاء الدواء 

على الرغم من أن إعطاء الدواء عن طريق أوردة الطرفين 
العلويين يؤدي إلى تراكيز منخفضه وفترة أطول للدوران 
فهو يعد طريقة مفضلة على الحقن في وريد مركزي إذ 
يحدث انقطاع للإنعاش القلبي الرئوي في حالة الحقن 


الوريدي المحيطي. والأوردة المركزية المفضلة هي الوريد 
الوداجي الباطن أو الوريد تحت الترقوة, أما الوريد الفخدي 
فأقل فائدة: وليس أفضل من الأوردة المحيطية. ويجب أن 
يلي إعطاء الدواء بالحقن الوريدي المحيطي حقن سائل ورفع 
الأطراف. أما إذا تعذر إجراء مدخل وريدي فيمكن إعطاء 
الدواء عبر العظم. 

هنالك ثلاث زمردوائية تعطى في الإنعاش القلبي الرئوي. 
هي: رافعات الضغط والأترويين ومضادات اضطراب النظم. 

-١‏ رافعات الضفط: 

- الإبينفرين: يعطى بمقدار ١‏ ملغ ممددا بنسبة ٠٠٠١/١‏ 
في كل حالات توقف القلب. يحرض الإبينفرين مستقبلات 
0 في الأوعية الدموية ومستقبلات (] في القلبء والفائدة 
الرئيسة في أثناء الإنعاش القلبي الرئوي هي في تحريض 
مستقبلات )0 على زيادة المقاومة المحيطية. أما النأثير المفيد 
لتحريض مستقبلات 3] فهو موضع تساؤل؛ لأنه قد يزيد 
استهلاك الأكسجين في أثناء توقف القلب. 

يسبب الإبينفرين إعادة توزيع الدم على نحو مفيد من 
خلال زيادة الجريان الدموي للدماغ والقلب وإنقاص الجريان 
الدموي للأعضاء الحشوية. وقد أجريت عدة دراسات 
باستعمال ه ملغ من الإبينفرين تكرر كل ثلاث دقائق بالمقارنة 
بإعطاء ١ملغءغفلم‏ تلاحظ فائدة إضافية حقيقية للمقدار 
العالي منه. 

ب- الفازويرسين: إن الفازويرسين هو مقبض وعائي 
محيطي يعمل على المستقبلات اللاأدرينالينية: وهو ذو تاثير 
أطول من الإبينفرينء نصف عمره نحو ٠١‏ دقيقة: وإضافة 
إلى ذلك فهو يعمل في البيئه الحامضية التي توجد في 
حاله توقف القلب بعد دقائق من يدايته. حيث يفقد 
الإبينفرين فعاليته. ويزيد الفازويرسين من الإرواء الإكليلي 
في أثناء الإنعاش القلبي الرئوي . 

وقد اختلفت الدراسات كثيراً في الفرق بين الإبينفرين 
والفازوبرسين في تحسين البقيا والحالة العصبية. وكانت 
الخالاصة أن إضافة أحدهما إلى الآخر كالتناوب بينهما تزيد 
البقيا في حالات توقف الانقباض: كما أن الفازويرسين وحده 
يحسن البقيا في حالات توقف الانقباض؛ ولا يفضل على 
الإبينفرين في حاله الرجفان البطيني والتسرع البطيني 
مع غياب النبضص. 

3_- الأتروبين: 

الأترويين هو مثبط للكولينستراز. نصف عمره ساعتان. 
وإن مبدأ استعمال الأتروبين فى حالتي توقف القلب مع بطء 
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مخطط تدبير الإنعاش القلبي الرئوي 
التدبير المبدئي الأولي 
التدبير الثانوي الأساسي ا 
- رجفان بطيني أو تسرع بطيني - توقف الانقباض أو بطء قلب أو فعالية 
مع غياب النبض. كهربائية مع غياب النبض . 
التدبير المبدئي الأولي: 
-١‏ استجابة المريض. إن لم يستجب فيستطب: 


أ- الإسعاف الفوري وطلب جهاز مزيل الرجفان. 

ب- توفير طريق التنفس بأي وسيلة متاحة. مثل: 

- سحب الفك السفلي للأمام والأسفل وإجراء تنفس فم لضم. 

- جهاز الأمبو. 

- تسيب وإجراء الننفس بفم المسعف. 

- استعمال المنضسة. 

ج- ضغط الصدر. 

؟- التاكد من نوع النظم عن طريق المتُطر 1710111101 أو مخطط كهربانية القلب. 
"- هل النظم: 

- رجفان بطيني أو تسرع بطيني مع غياب النبضص؟5 

- توقف الانمباض أو بطء قلب أو فعالية كهريائية مع غياب النبض؟ 


التدبير الثانوي الأساسي: 


-١‏ صدمة كهريائية مرة واحدة. 
۲- إنعاش قلبي رئوي خمس دورات فوراً. 


ب فحص النظم: 
أ- توقف الانقباض -> يعالج لتوقف الانقباض. 
به في حال عدم تغير النظم: 


- صدمة واحدة. 

- يجرى الإنعاش القلبي الرئوي خمس دورات. | , 1 

- يحقن الإبينفرين بمقدار مليغرام واحد وريديا كل ثلاث دقائق أو الفازويرسين وريديا أو عبر العظم أريعين وحدة 
بالتناوب مع الإبينفرين. 

4- فحص النظم: 

أ- توقف الانقباض -> يعالج لتوقف الانقباض. 

- صدمة واحدة. 

- يجرى الإنعاش خمس دورات مباشرة. 

- يعطى الأميودارون أو الليدوكائين أو المغنزيوم. 


-١‏ إنعاش خمس دورات مباشرة. 
"- إبينفرين وريدي بمقدار مليغرام واحد كل ثلاث دقائق. 
-٣‏ أو فازويرسين وريدي أو عبر العظم بمقدار ١؛‏ وحدة بالتناوب مع الإبينفرين. 
4- أتروبين بمقدار مليغرام واحد وريدي أو عبر العظم. ويكرر ثلاث مرات كل ثلاث دقائق. 
ه- فحص النظم: 
إذا تفير إلى رجفان بطيني أو تسرع بطيني تجرى المعالجة المذكورة لهذين النظمين. 
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النبض وتوقف القلب مع فعالية كهربائية دون نبض هو أمر 
نظري جدا؛ لأن الدراسات التجريبية محدودة. ينجم عن 
تحريض نظير الودي للقلب تثبيط العقدة الجيبية الأذينية 
مع تأثيرات مخفضة لعدد مرات النبض ولقلوصية القلب» 
وإن استعمال الأترويين يعاكس هذا التأثير. لم تظهر 
الدراسات القليلة المتوفرة فائدة واضحة لاستعمال الأتروبين:» 
ومع ذلك فضي حالات توقف القلب يمكن استعمال الأتروبين 
بمقدار ١‏ ملغ مع الإبينفرين والفازوبرسين عند المرضى الذين 
لديهم توقف انقباض ومعدلات بطيئة لغياب النبض 
الكهربائي. 

۳- مضادات اضطراب النظم: 

الأميودارون هو دواء الخط الأول المضاد لاضطراب النظم 
الذي يستعمل في علاج التسرع البطيني أو الرجفان البطيني 
المستعصيين على الصدمة:؛ وقد ثبتت فائدة استعمال هذا 
الدواء من خلال دراستين سريريتين منظمتين عند مرضى 
توقف القلب خارج المستشفى. 

قارنت الدراسة الأولى بين إعطاء ١٠٣ملغ‏ من الأميودارون 
وإعطاء مادة غفل 20600ام عند مرضى توقف القلب خارج 
المستشفى,الناجم عن الرجفان البطيني. وقد ترافق 
الأميودارون ومعدل أفضل للإنعاش الناجح ودخول المستشضى 
مقارنة بالمادة الغفل بنسبة الريع تقريبا. 

وقد قارنت دراسة أخرى بين الأميودارون والليدوكائين في 
الرجفان البطيني قبل الوصول للمستشفىء؛ وذلك باستعمال 
الأميودارون بمقدار هملغ/كغ معالليدوكائين بمقدار 
ه, ملغ/كغ في حالات الرجفان البطيني المقاوم للصدمة 
.فاكدت أفضلية الأميودارون على الليدوكاثين في إنقاذ الحياة 
بنسبة ۲۲,۸ مقابل ؟7١“.‏ وفي نهاية هذه الدراسة ظهر أن 
مجموعة الليدوكائين كان لديها حدوث أعلى لتوقف 
الانقباض بعد الرجضان» ولم تظهر أي من هذه الدراسات 
زيادة في البقيا على المدى الطويل عند استعمال الأميودارون. 


المناية القلبية الإسمافية والإنماش القلبي الرئوي 


يمكن أن يستعمل الأميودارون بمقدار١٠/ملغ‏ في حالات 
التسرع البطيني أوالرجفان البطيني المستعصيين عندما لا 
يفيد الإنعاش القلبي الرئوي مع الصدمات الثلاث 
والفازويرسين في تغيير النظم . 

ليس لليدوكائين فائدة في تدبير التسرع البطيني أو 
الرجفان البطيني المستعصيين لدى مرضى توقف القلب, 
ويج بألا يستعمل في البداية عاملاً مضادا لاضطراب النظم 
في تدبير توقف القلب. 

التسرع البطيني مع انقلاب الذروة هو تسرع بطيني متعدد 
الأشكال مصحوب بتطاول في مسافة 01 .ويمكن استعمال 
سلفات المغنزيوم بجرعة ١-اغ‏ لمعالجة اضطراب النظم هذا 
في أثناء الإنعاش القلبي الرئوي . 

ويمكن تلخيص ما سبق بالنقاط التالية: 

× إن الإ جراء المبكر للإنعاش القلبي الرئوي وإزالة الرجفان 
مهمان جدا لإنقاذ حياة مرضى توقف القلبء كما ان هناك 
حاجة إلى زيادة الوعي العام إذ إن توقف القلب المشاهّد 
والعمل الفوري على الإنعاش القلبى الرئوي مؤشران 
إيجابيان للبقيا في حالات توقف القلب خارج المستشضى. 

× يجب أن ينم إنجاز الإنعاش القلبي الرئوي بإجراء ٠١‏ 
حركة ضغط مقابل حركتي تهوية بانقطاع لا يزيد على ثانية 
واحدة. 

× يجب أن يستأنف الإنعاش القلبي الرئوي فورا بعد كل 
صدمة لخمس دورات. 

× الأميودارون هو دواء مضاد لاضطراب النظم وذو فعالية 
مُثبّته في حالات توقف القلب. 

× مزيل الرجفان الخارجي النلقائي هو جهاز بسيط وآمن 
وفعّال تم تصميمه؛ ليستعمله عامة الناس والعاملون في 
المستشفيات لتغيير التسرع البطينى أو الرجفان البطيني 
إلى نظم مفيد لدى مرضى نوقف القلب. 
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أورام القلب 


أورام القلب 


تعد أورام القلب 111015) 0310120 نادرة إذا ما قورنت بأمراض 
القلب الأخرى: وهي غالبا صعبة التشخيص سريرياً لأنها 
تتظاهر بأعراض وعلامات مختلفة مقلدة أمراضاً قلبية 
أخرى. ولكن مع تقدم الوسائل التشخيصية الحديثة. 
كتصوير صدى القلب والتصوير الطبقي المحوري والتصوير 
بالرنين المغنطيسي وأخيرا التصوير الطبقي متعدد الشرائح: 
أصبح تشخيص هده الأورام سهلا حالما شك في حدوثها. 

التصنيف: 

تصنف أورام القلب في نوعين رئيسيين: أورام بدئية: وأورام 
ثانوية. وتقسم الأورام البدئية بدورها إلى أورام سليمة وأورام 

أولاً - الأورام البدئية السليمة 

:myx0maك الأورام المخاطية‎ -١ 

تؤلف هذه الأورام نسبة 205٠‏ من أورام القلب السليمة عند 
البالغين. و٥٠‏ لدى الأطفال. كما أن نسبة 7 من المرضى 
هي من النساء. ويبلغ العمر الوسطي نحو 0١0‏ سنة. 

لوحظت بعض الحالات العائلية التي تتميز بحدوثها لدى 
الفئات العمرية الأصغر وبموقع الورم غير النموذجي وميله 
إلى النكس: وترافق نحو 1۲١‏ من الحالات بعض الأمراض 
الأخرى. 

التشريح المرضي: 

تنشأ ٩١‏ من هذه الأورام من الحجاب يبن الأذينتين. 
وتكون في ۷١‏ من الحالات فى الأذينة اليسرى. وأما باقي 
التوضعات فهي أقل. وقد تكون متعددة في 5/ من الحالات. 

عيانيا: تكون الأورام القلبية المخاطية إما ملساء وإما 
بشكل كثله بيضوية أودائرية متعددة الفصوص مغلفة بغشاء 
من الطبقة البطانية وتتصل بالحجاب بساق ليفي وعائى 
مكان الثقبة البيضوية. وقد تكون القاعدة لاطئة أو معلقة. 

يبلغ قطر الورم المخاطي نحو ٠‏ سم؛ ولكنه قد يصل إلى 
6سم. كما يزن قرابة 60 غ. 

مجهريا: يتألف الورم المخاطي من خلايا عديدة الأشكال 
مع قنوات شعرية نحتوي على حمض مخاطي متعدد 
السكاكر. 

المظاهر السريرية: 

يمكن أحياناً كشف الورم المخاطي مصادفة في أثناء إجراء 
الصدى القلبي لسبب ما. ويتظاهر عادة بثلاثة أشكال سريرية: 
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حسين الكنج 


أ- أعراض عامة؛ وتشاهد في نصف المصابين. وفيها 
يلاحظ ترفعٌ حروري وتعب عام ونقص وزن وآلام مفصلية 
وتقبب الأظافر وطفح جلدي وظاهرة رينو. 

ب- اضطراب وظائف الصمامات مع قصور قلب في ٠٠٠‏ 
من الحالات. تقلد الأورام المخاطية في الأذينة اليسرى 
أمراض الصمام التاجي مؤدية إلى أعراض تضيّق هذا 
الصمام مع زلّة وعلامات قصور قلب وارتفاع الضغط الوريدي 
الرئوي؛ كما تسبب الأورام الكبيرة النادرة قنسا فيه. وتؤدي 
الأورام التي تنشأ من الحجاب إلى خلل في وظيفة الصمام 
ثلاثي الشرف. وبالتالي أعراض قصور بطين أيمن وعلامات 
ارتفاع الضغط الوريدي. ويمكن لأورام البطين الأيسر أن تقلد 
تضيق الصمام الأبهري أو التضيّق تحت الأبهر: في حين 
تسبب أورام البطين الأيمن أعراضا تشبه أعراض انسداد 
الصمام الرئوي. 

ج- الانصمام ويشاهد في ٠١‏ من حالات الورم المخاطي: 
وتصيب الصمات الدماغ وتسبب إصابات عصبية مختلفة. 
وقد تحدث انسدادا في الشريان الشبكي للعين: كما قد 
تتوضع الصّمّات في الطرفين السفليين: وتصيب في حالات 
قليلة شرايين الكلية أو الشرايين الهضمية. 

وتسيب الصمات الناجمة عن الأورام المتوضعة في الأجواف 
القلبية اليمنى انصماماً في الشرايين الرئوية مسببا ارتفاع 
الضغط الرئوي: وريما حدوث الوفاة ننيجة الانسداد الحاد 
في هذه الشرايين. 

د- أخماج الأورام المخاطية: وهي نادرة الحدوث. لكن 
وجودها يسبب أعراض التهاب الشفاف الحاد. 

العلامات السريرية: تختلف الموجودات السريرية للأورام 
المخاطية بحسب حجم الورم وموقعه وحركته. وتسبب أورام 
الأذينة اليسرى علامات إصغائية مشابهة لعلامات التضيق 
التاجي» وأهمها الدحرجة الانبساطية المتغيرة مع تغير 
الوضعة: والطقة الورمية وهام 001101 بدلا من قصفة (صكة) 
الانفتاح م502 ع00601028.: ويعتقد أنها ناجمة عن ضرب الورم 
على الشغاف في أثناء الحركات القلبية. 

الاستقصاءات: تظهر الفحوص المخبرية ارتفاع عدد 
الكريات البيض والحمر وسرعة التثفل: وقد يرافقها فقردم 
انحلالي وفرط الصفيحات وارتضاع الفاما غلوبولين 
والبروتين المتفاعل ©. وقد لوحظ أن خلايا الورم المخاطي 


تننج الإننرلوكين ٠٦‏ كما يمكن أن يوجد ارتفاع في أضداد 
العضلة القلبية. 

تبدو صورة الصدر طبيعية عموماً. لكن قد تشاهد أحياناً 
ضخامة قلبية أو ضخامة الأذينة المصابة أو احتقان الأوعية 
الرثوية. 

يعد الصدى القلبي عبر الصدر وعبر المريء أفضل وسيلة 
للتشخيص؛ إذ إنه يحدد موقع الورم وشكله ودرجه تضيق 
الصمام؛ وتبلغ نسبة حساسيته .2٠٠١‏ كما يفيد كل من 
التصوير الطبقي المحوري والرنين المغفنطيسي في تحديد 
مدى انتشار هذه الأورام في الجوار. 

العلاج: يستطب الاستئصال الجراحي مباشرة حين 
تشخيص الورم المخاطي بغض النظر عن حجم الورم ووجود 
الأعراض؛ إذ لا يمكن توقع زمن حدوث الانصمام. 

النتائج: إن الورم المخاطي ورم سليم ويعطي استئصاله 
نتائج ممتازة على المدى الطويل؛ إذ تصل البقيا مدة عشرين 
عاماً إلى نسبة 14٠‏ من الحالات. ويحدث نكس الورم في 20 
من الحالات ولا يعرف حتى الآن ما إذا كان سبب عودة الورم 
هو عدم الاستنصال الجيد. أم وجود ورم آخر؛ أم احتمال 
الخباثة. 

۲- الأورام الشحمية كد٣ه0ماا:‏ 

تؤلف نسبة 2٠١‏ من أورام القلب السليمة عند البالغين: 
وتصيب كل الأعمار من الجنسين. تتألف هذه الأورام من 
خلايا شحمية محاطة بمحفظة واضحة. وهذه الأورام بطيئة 
النمو لها ساق قصيرة وعريضة:؛ ولذا فهي غير متحركة. 
وتتوضع غالبية هذه الأورام في الأذينة اليمنى أو البطين 
الأيسر. ومن المألوف أن تصل إلى حجوم كبيرة قبل أن يتم 

إن كثيرا من هذه الأورام غير عرضي ويكشف مصادفة 
حين تشريح الجثة: ويكشف بعضها لدى إجراء صدى قلب 
أو تصوير طبقي محوري. 

يستطب استتصال الورم إذا بلغ حجما كبيرا وسبب 
أعراضاً كاضطراب نظم أو متلازمة انسدادية. ويكون 
الاستئصال الجراحي عادة شافيا؛ ولم تسجل حالات نكس. 

*-الأورام الليفيةالمرنةالحليمية 7:د!لنمهم: 
fibroelastomas‏ 

تؤلف هذه الأورام ۱۷ من الأورام السليمة: وهي تنشأ من 
نسيج الصمام التاجي أو الأبهري أو الشغاف. وقد أصبح 
تشخيص هده الأورام أكثر يسرا بعد استعمال الصدى عبر 
المريء. 


تكون هذه الأورام غير عرضية عادةء وترافق خثارا في 77١‏ 
من الحالات» ويوسعها أن تسبب انطلاق صمات إلى الدماغ 
مؤديه إلى سكنة دماغية. 

ويجب استنصال هذه الأورام من فور اكتشافها لأنها قد 
تفضي إلى مضاعفات مميتة؛ ويفضل إصلاح الصمام بدلا 
من تبديله. 

4- الأورام العضلية المخططة :rhabdomyomas‏ 

تؤلف نسبة 205٠‏ من الأورام القلبية السليمة التي تشاهد 
في الأطفال والرضع: ويصيب 28١‏ منها الصفار دون السنة 
من العمر. وهي نادرة الحدوث عند البالغبن. وهناك ارتباط 
واضح لهذه الأورام لالت الحدبي .tuberous sclerosis‏ 

إن قصور القلب الناجم عن انسداد الأجواف القلبية أو 
الصمامات هو أكثر التظاهرات السريرية مشاهدة. كما قد 
يلاحظ اضطراب في النظم- وخاصة تسرع بطيني- قد يؤدي 
إلى الموت المفاجئ: أوقد يحصل اضطراب فى الوصل وحصار. 

ويجب الشك في الأورام العضلية المخططة حين وجود 
التصلب الحدبي» ويتم التشخيص بالصدى القلبي. 

الإنذار سيئٌ جداء إذ يتوفى 1۸٠‏ من المصابين دون السنة من 
العمرء ويصل 2٠١‏ فط من المرضى حنى الخامسة من العمر. 

يستطب استنصال الورم كاملا عند المرضى الذين ليس 
تدهم تتت حون وذلك قبل عمر السنة:؛ وتكون الننائج 
ممتازة. كما لوحظت بعض حالات التراجع التلقائي للورم 
العضلي المخطط. 

ه- الأورام الليفية كددره:110: 

تشاهد نسبة 8٠١‏ من هذه الأورام عند الأطضالء وتصيب 
الجنسين بالتساوي. وهي أورام نسيج ضام وحيدة وثابتة 
عادة. وغير محاطة بمحفظة: وتوجد ضمن البطين أو 
الحجاب؛ وقد تصل إلى حجوم كبيرة. 

تكون غالبية الأورام الليفية عرضية وقد تسبب قصور قلب. 
واعتمادا على حجم الورم وموقعه فقد ينجم عنه انسداد 
مخرج البطين: أو اضطراب في وظيفة الصمام حتى الموت 
المفاجئ نتيجة إصابة الجهازالناقل. ويتم تأكيد التشخيص 
بالصدى القلبي. 

يمكن إجراء الاستئصال الجراحي للورم بأكمله في بعض 
الحالات» ولكن حينما يكون الورم منتشراً إلى جزء كبير من 
العضلة القلبية يمكن إجراء زرع القلب. إن خطورة الجراحة 
عالية وتقدر نسبة الوفيات ب ./٠١‏ 

5- الأورام الوعائية كدددوأع سدتدعط: 

هي من الأورام السليمة النادرة. تصيب جميع الأعمار 


A! 


وتتوضع بصفة عامة ضمن الحجاب بين البطينين أو في 
العقدة الأذينية البطينية. ويمكن أن توجد في أي مكان 
بالقلب. 

تتظاهر هذه الأورام باضطرابات نظم قد تسيب الموت 
المفاجئ أو بحصار قلب أو أعراض قصور قلب أيمن. كما يمكن 
أن تسبب انصباباً تأمورياً. 

إن تشخيص هذه الأورام صعب ولا يؤكده الصدى القلبي. 
وينم التشخيص بإجراء قثطرة قلبية يشاهد بوساطتها الورم 
الوعائي جيدا. 

يمكن استئصال الأورام الصغيرة على نحو جيد: ويفضل 
دائما ريط الوعاء المغذي لمنع النكس. أما الأورام الكبيرة فمن 
الصعب استنصالها. 

ثانياً- الأورام البدئية الخبيثة 

إن أورام القلب البدئية الخبيثة نادرة جداء وتؤلف ٠١‏ 

من الأورام القلبية البدئية. وإن 1۸٠‏ من الأورام الخبيثة هي 
غُرّنية 53001085 نموها سريع» وتلاحظ انتقالات حين 
التشخيص في ۸٠0‏ من الحالات. وتشاهد عادة بين من 
تجاوزوا الأريعين من العمر. 

إن الزلة هي أكثر الأعراض وضوحا. وقد يراجع المريض 
بأعراض قصور قلب ناجم عن امتداد الورم ضمن العضلة 
القلبية. ويشكو بعض المرضى اضطراب نظم أو آلاما صدريه 
كما أن الأعراض العامة من حرارة وتعب وفقد وزن كثيرة 
المشاهدة. 

ويمكن في الصورة الشعاعية للصدر رؤية الكتلة بشكل 
ظل عقدة أو عدة عقد .اما التشخيص الأكيد فيتم بالاعتماد 
على الصدى القلبي. وحين الشك في الخياثة يجب إجراء 
التصويرالطبقي المحوري أو الرنين المغنطيسي. أما القثطرة 
القلبية فتجرى للمرضى الذين لديهم كتل داخل الأجواف 
القلبية. وخاصة حين وجود ورم كبير في الأذينة اليمنى وعمر 
المريض أكثر من أريعين سنة. 

يغلب أن تصل خباثات القلب البدئية إلى حجوم كبيرة 
قبل كشفها. وقد تنتشر مكانيا أوتسبب انتقالات بعيدة: مما 
يجعل اسئصالها غير متاح. ويمكن هنا اللجوء إلى المداواة 
الكيميائية أو الإشعاعية أوالاثنتين معأ. وعندما يكون الورم 
كبيرا ضمن أحد الأجواف القلبية يُستأصل ما يمكن 
استئصاله لتخفيف الأعراض ثم يلجأ إلى العلاج الكيميائي 


أو الإشعاعي. 
الإنذار سيئ. ومعظم المرضى يتوفون خلال السنة الأولى 
من اكتشاف الورم. 
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:208105210502 الشّرن الوعائي‎ -١ 

هو أكثر الخباثات شيوعا. ويصيب الرجال أكثر من النساء 
وبأعماربين ٠0 -٠١‏ سنة. تنشأ ۸٠‏ من حالات هذا الورم من 
الآذينة اليمنى وتصل إلى حجوم كبيرة: وتغزو الجوار 
كالصمام ثلاثي الشرف والشريان الإكليلي الأيمن والأوردة 
المجاورة والبطين الأيمن: ويالتالي قد تسبب انسداد الصمام 
ثلاثي الشرف وقصور بطين أيمن. أو انصباباً تأمورياً قد يكون 
مدمى. 

إن الانتقالات البعيدة إلى الرئة كثيرة الحدوث. ويلا حظ 
نفث دموي فى 2٠١‏ من الحالات. 

يعتمد العلاج على الاسنتصال الجراحي للورم مع بععض 
الأجزاء المصابة التي قد تكون الأذينة اليمنى أو الصمام 
ثلاثي الشرف أو جزءا من الشريان الإكليلي الأيمن. 

تكمن مشكلة هذا الورم في انتقالاته البعيدة للرئة والمخ 
التي تكون قد حدثت عند التشخيص وليس في الانتشار 
الموضعي. وهناك بعض الفائدة من العلاج الكيميائي 
والإشعاعي. 

الإنذارسيئ إذ يتوفى ۹٠‏ من المرضى في مدة تسعة أشهر 
من تشخيص المرض على الرغم من المعالجة الكيميائية 
والإشعاعية. 

۲-القَرن المضلي المخطط :rhabdomyosarc0”2a‏ 

يصيب الجنسين: ويمكن أن ينشأ من الأجواف القلبية 
كلها. وقد يغزو الصمام التاجي والرثوي مسببا انسدادهماء 
ويمكن أن ينتشر إلى التأمور مؤدياً إلى حدوث انصباب 
تأموري. 

ترافق نصف الحالات تقريباً أعراض عامة: إضافة إلى 
العلامات والأعراض القلبية كاضطرابات النظم والوصل 
والصمات الجهازية. 

تجعل الانتقالات الموضعية والبعيدة الإنذار سيئاً. ويتوفى 
معظم المرضى في مدة اثني عشر شهرا بعد التشخيص. 
وتعتمد المعالجة على استنصال الورم مع المشاركه الدوائية 
والإشعاعية. 

'- الورم المتوسطي :mesothelioa‏ 

تنشأ الأورام المتوسطية من التأمور. وتنتشر بشدة؛ وتؤدي 
إلى أعراض ناجمة عن انصباب تأموري أو اندحاس. وقد 
تنتشر إلى العقدة الأذينية البطينية: مما يفضي إلى 
اضطرابات في النقل وموت مفاجئ. ولا يوجد علاج ناجع 
للأورام المتوسطية. ويتوفى معظم المصابين في مدة ستة 


أشهر. 


4- الشَرَّن الليفضي 610105350102: 

إن الأورام الليفية نادرة جداً. وهي متعددة في 10 من 
الحالات. ويمكن أن تنشأ من أي من الأجواف الأريعة 
بالتساوي. وهي تصيب عدة أجواف وتسبب اضطرابات نظم . 

:fibrous histiocyt0 ¬2 ورم الُسجات الليضي‎ -٥ 

ينشا عادة من الأذينة اليسرى مقلدا الورم المخاطي. كما 
ينشأ في حالات أقل من البطين الأيسر. ويراجع معظم 
المرضى الطبيب بسبب نكس ورم تم استئصاله سابقاً على 
أنه ورم مخاطي. لا يسبب هذا الورم عادة انتقالات بعيدة 
كالغرن الوعائي, بل يمتد إلى الجوار بالا نتقال المباشر. ويجب 
محاولة استنصاله جراحيا إن أمكن. 

الإنذار سيئ ولا يزيد متوسط البقيا بعد التشخيص 
على اثني عشر شهرا. 

5-الورم اللمفي :lymphoma‏ 

قد ينشأ هذا الورم بشكل بدني من القلب والتأمورء أو قد 
يصيب القلب ننيجة الانتقال من ورم لمفي آخر. يشكو 1/5٠‏ 
من المصابين أعراضا عامة مع علامات سريرية لإصابة قلبية. 

تسبب هذه الأورام انسداد الأجواف القلبية مع أعراض 
وعلامات قصور قلبء وتؤدي أحيانا إلى انصباب تأمور. 

يجب محاولة الاستتصال الجراحي لإزالة أعراض 
الانسدادء وأن يتبع ذلك علاج كيميائي وإشعاعي. 

۷- الفرن المظمي 051605350112: 

ينشأ عادة من الأذينة اليسرى وتصل أورامه إلى حجوم 
كبيرة مسببة انسداد الصمامات الأذينية البطينية وأعراض 
وعلامات قصور قلب. 

يستطب الاستنصال الجراحي إذا امتد الورم إلى الأجواف 
القلبية مسببا الأعراض. 

ثالثاً- الأورام الثانوية أو الانتقالية 

الخباثات الثانوية هي أكثر حدوثا بنسبة 10٠ -٠١‏ مرة من 
الأورام القلبية البدئية. وتاتي أشيع الانتقالات إلى القلب 
من الرئة. ويلي ذلك سرطان الثدي وابيضاض الدم والأورام 


اللمفاوية ثم الأورام الوحمية. ومن المألوف أن تصيب الأورام 
الانتقالية للقلب التأمور والعضلة القلبية والشغاف. 

هناك طرق متعددة لا نتقال الورم إلى القلب. منها الطريق 
اللمفاوي للأورام المنتقلة من الرئة أو سرطان الثديء» 
والطريق الدموي للأورام المنتقلة من ابيضاض الدم أو الأورام 
الغرنية أو الأورام الوحمية. وقد يحدث الانتقال بالانتشار 
المباشر من بعض الخباثات كسرطان المريء وسرطان الثدي 
والأورام اللمفاوية. أما أورام خلف الصفاق- كسرطان الكلية 
والكبد- فهي تمتد عن طريق الأجوف السفلي إلى الأذينة 
اليمنى. ويندرآن تكون خباثات القلب الثانوية وحيدة وتوجد 
بصفة عامة بشكل بؤر متعددة من الخلايا الورمية. 

إن أكثر الأعراض حدوثاً هو انصباب التأمور وإمكان 
حصول الاندحاس. وإصابة العضلة القلبية أقل مصادفة, 
وهي عادة غير عرضية ولكنها قد تسبب اضطراب نظم 
واضطراب وصل حين إصابة الطريق الناقل. أما إصابة 
الشغاف بالورم فقد تسبب أعراضا انسدادية للصمامات أو 
قلْساً صمامياً. 

تكون الصورة الشعاعية للصدر غير وصفية., ويؤكد 
التشخيص التصوير بالصدى. والعلاج الجراحي في هذه 
الحالة ملطف. وفي انصباب التأمور الناجم عن الخباثة 
يجب إفراغ التأمور عن طريق فتحة صغيرة تحت عويكشة 
القص. ويمكن حقن بعض المواد ضمن التأمور كالتتراسيكلين 
أوالبليومايسين. 

ويجب استئصال التأمورفي حالة التهاب التأمورالعاصر. 
وقد تفيد المعالجة الإشماعية في منع تجمع السائل من 
جديد ضمن التأمور. ويستطب العلاج الجراحي الملطف في 
بعض الحالات حينما يسبب الورم انسدادا في مخرج 
الأجواف القلبية؛ كما يمكن إشراك العلاج الكيميائي أو 
الإشعاعي مع الجراحة. وحينما ينتقل الورم من خلال 
الأجوف السفلي إلى الأذينة اليمنى يستطب الاستئصال 
الجراحي. والنتائج في هذه الحالة الخاصة جيدة. 


YAT 


اضطرابات الدهون والكوليسترول 


فرط البروتينات الشحمية الوراثي المنشأ (العائلي) 

إن فرط البروتينات الشحمية العائلي آفة خلقية تزداد 
لدى المصابين به سويات الشحوم في المصل» وخصوصاً 
الكوليسترول وثلاثي الغليسريد بسبب جيني مورثي؛ مما 
يؤهب لحدوث مضاعفات قلبية وعائية مبكرة» مع ظهور 
أعراض وعلامات أخرى. إن كل التدابير العلاجية المتخذة 
عند هؤلاء المرضى- حتى في الأعمار المبكرة- من توصيات 
غذائية ونشاط فيزيائي وعقاقير خافضة للشحوم يجب أن 
تستمر طوال الحياة مع المراقبة المستمرة ومع تقييم الحالة 
الصحية للأقارب الْمؤْصّبين أيضاً. وفيما يلي ذكر ستة نماذج 


وراثية لاضطرابات الشحوم. 
أولاً- فرط «الدقائق الكيلوسية العائلي ادنانصها 
:hyperchylomicronemia‏ 


مرض وراثي تادر: لا يتمكن فيه البدن من التخلص من 
جسيمات الدقائق الكيلوسية من مجرى الدم» وبالتالي 
تحدث زيادة مفرطهة في سويات ثلاثى الغليسريد المصلية 
تصل إلى أعلى من ١٠٠٠ملغ/دسل.‏ وقد تتجاوز ١٠٠٠ملغ/‏ 
دسل في حالات قليلة» فيغدو مصل المريض في أتبوب 
الاختبار حليبياً أبيض قشدياً عياناً في أي وقت تم فيه أخذ 
عينة الدم حسى إن تجاوزت مدة الصيام ساعات طويلةء وليس 
أصفر رائقاً كما هو مألوف في وصف المصل السوي. 

تظهر الأعراض باكراً خلال الطفولة وسني الشباب الأولى 
على شكل نوب ألم بطني معاود مع ضخامة كبد وطحال 
واندفاعات (أو طفح) صفراء قرنفلية على الجلد في مناطق 
المرفق والركبة والأرداف والعجز والناحية الأمامية للساعد 
وخلف الذراع. وتدعى هذه الاندفاعات , طفح الأورام الصفرء 
38 وهي زسابات متكدسة من الدهون (ثلاثي 
الغليسريد خاصة)؛ وتتفاقم الأعراض عند تناول الدهن 
بالقوت. لايؤدي هذا الاضطراب إلى التصلب العصيدي 
غالباً؛ إلا أنه يمكن أن يسبب التهاب الممتكدّة الشحمي بين 
الفينة والأخرى. يطلب من المصابين تجنب تناول كل أنواع 
الدهون المشبعة واللامشيعة. 

ثانيا- فرط الكوليسترول العائلي: 

يصيب هذا الداء الوراثي قرابة ١‏ من ٠٠١‏ من الناس: وتكون 
فيه سويات كوليسترول المصل مرتفعة. قد تظهر لدى 
المصابين أورام صفر على أوتار القدم والركبة والمرفق 


TAS 


إياد عمر تنبكجي 


والأصابع؛ ونادراً ما تشاهد في عمر العاشرة. يمكن لهذه 
الآفة أن تسبب تطورا سريعا للتصلب العصيدي. والموت المبكر 
الذي يتبع داء القلب الإكليلي. ويشكو واحد من كل ستة 
أشخاص مصابين بالمرض هجمة (نوية) قلبية في عمر 
الأريعين» كما يشكو اثنان من كل ثلاثة مرضى هجمة قلبية 
في عمر الستين. إن لدى النساء المصابات أيضاً عامل خطر 
قلبي وعائي» لكنه يتظاهر متأخرا؛ إذ تحدث نوبة قلبية في 
نحو مريضدين في عمر الستين من بين كل خمس نسوة 
مصابات. 
ترتكز المعالجة على حمية ناقصة الدهون المشبعة 

والكوليسترول معا مع خفض الوزن وإيقاف التدخين. 
وضبط عوامل الخطر الأخرى المرافقة إن وجدت كالداء 
السكري وارتفاع ضغط الدم» مع الالتزام بممارسة الفعالية 
الفيزيائية المنتظمة. وتتطلب الإصابة بهذا الداء الوراثي 
عقاقير خافضة للشحوم طوال الحياة مع المراقبة. 

ثالثاً- فرط الشحميات العائلي المشترك: 

آفة وراثية تكون فيها سويات الكوليسترول أو ثلاثي 
الغليسريد أو الاثنين معا زائدة في الدم وتبلغ نسبة الإصابة 
۲-١‏ من الناس. ومن المعهود أن يبدأ ظهور ارتفاع سويات 
الشحوم في الدم في بداية العقد الرابع ؛ إلا أنه قد يظهر 
أيضاً في سني الشباب المبكر. ولاسيما عند المرضى المصابين 
أيضا بزيادة الوزن أو المتعودين على قوت مفرط الدهون أو 
المصابين بالمتلازمة الاستقلابية. 

ترتكز المعالجة على الحد من امتصاص الأمعاء للدهون 
والكوليسترول والسكر. مع مزاوله التمارين الرياضية 
المنتظمة وإنقاص الوزن. ويحتاج كثير من هؤلاء المصابين 
إلى العقاقير الخافضة للشحوم أيضا مدى الحياة مع 
المراقبة. 

رابعا- شوه البروتينات الشحمية بيتا المائلي: 

تكون فيه سويات كل من مجمل الكوليسترول 

وكوليسترول البروتين الشحمي منخفض الكثافة 101 
وثلاتي الغليسريد زائدة بالدم. وتزيد هذه المكوتات بسيب 
إنشاء فائض لجسيمات البروتين الشحمي الشديد انخفاض 
الكثافة ۷121 في الكبد فتتراكم بالدم. 

قد تظهر الأورام الصضر على جلد المرفق والركبة؛ كما 
يسبب هذا الاضطراب تطورا باكرا للتصلب العصيدي 


الخطر؛ إذ قد تظهر في المرحلة المتوسطة من العمر شكاوى 
انسداد الشرايين الإكليلية والمحيطية؛ كما يسبب نقص معدل 
تدفق الدم في شرايين الساق الألم بالحركة (العرج المتقطع). 

تعتمد المعالجة على تحقيق الوزن المطلوب والمحافظة عليه 
من دون تهاون؛ مع تحديد المتناوّل من الكوليسترول والدسم 
المشبعة والسكريات. كما يحناج المصابون إلى تطبيق العقاقير 
المخفضة للشحوم مدى الحياة مع المراقية. وحينما تتم 
متابعة المعالجة والالتزام بالتدابير المذكورة سابقاً تتناقص 
سويات الشحوم» وقد يتباطأ تطور التصلب العصيدي مع 
تراجع الأورام الصفر على الجلد التي قد تختفي. 

خامساً- فرط ثلاثي الفليسريد العائلي: 

تكون سويات ثلاثي الفليسريد فيه زائدة في المصلء 
ويصيب هذا الاضطراب ١‏ من الناس تقريباً. وفي بعض 
حالات الإصابة العائلية بهذا الداء يظهر التصلب العصيدي 
في سني الشباب من دون حدوث ذلك في الحالات الأخرى. 

يمكن لإنقاص الوزن مع الامتناع التام عن تعاطي الخمور 
خفض سويات ثلاثي الفليسريد حتى الحدود السوية أحياناً. 
ويمكن اللجوء إلى الأدوية الخافضة للشحوم أيضاً لتحقيق 
الهدف. كما يجب ضبط السكر عند المرضى السكريين من 
المصابين بهذا الداء. 

سادساً- فرط البروتينات الشحمية المختلط الوخيم: 

وهو اضطراب نادر: تكون فيه سوية ثلاثي الفليسريد 
شديدة الارتفاع. ولايتمكن البدن في الأشكال الخطرة لهذا 
الاضطراب من تحقيق الاستقلاب الملائم لطرح الفائض من 
ثلاثي الغليسريد . أما في الإصابات المتوسطة فيمكن لسويات 
ثلاثي الفليسريد أن تغدو مرتفعة جداء وذلك حين وجود 
آفات مرافقة أخرى كتناول الخمور وسوء ضبط السكر 
والمصور الكلوي. 

وأهم العلامات السريرية لهذا الداء هي الترسبات الدهنية 
الكثيرة (أورام صضر) في جلد مقدم الساق وخلف الذراع؛ مع 
ضخامة الكبد والطحال والألم البطني» ونقص في حس 
اللمس يتلو حدوث الأذية العصبية. وتتفاقم الحالة بتناول 
المسكرات والدهون. كما يحدث التهاب المعثكلة على نحو 
مؤقتء وهو التهاب يحرضه تناول الدهون؛ وقد يصل إلى 
درجة خطرة مهددة لحياة المصاب. 

يمكن لنظام حمية يحدد المتناول اليومي من الدهون بأقل 
من ٠١مغ‏ أن يقي من الأذية العصبية والتهاب المعثكلة؛ كما 
يساعد إنقاص الوزن والامتناع عن معاقرة الخمور على 
تلطيف حدة الأعراض والعلامات. وقد تكون العقاقير 


المنقصة للشحوم فعالة في هذا المجال» ومن الواجب المواظبة 
على تناولها مع استمرار المراقبة. 

العوامل المؤهبة للداء القلبي الوعائي 

إن العوامل المؤهبة للداء القلبي الوعائي» آو ما يسمى 
بعوامل الخطورة القلبية الوعائية هي مجموعة العوامل 
الوراثية أو المكتسبة التي تزيد من تطور العصيدة في 
الشرايين» ولاسيما الإكليلية والدماغية والسباتيين والأبهر 
والحرقفيين وشرايين الأطراف, مؤدية إلى زيادة معدل 
المراضة والوفيات بأسباب قلبية وعائية. 

تصنيف عوامل الخطورة القلبية الإكليلية 

يمكن أن تصنف هذه العوامل عمليا في: 

-١‏ عوامل خطورة يمكن تجتبها أو تخفيقها: ومثالها 
تدخين التبغ بكل أشكاله؛ وفرط مجمل كوليسترول المصل؛ 
وارتفاع الكوليسترول المنخفض الكثافة 101 ونقص 
الكوليسترول المرتفع الكثافة 121 وارتضاع الضفط 
الشرياني (الانقباضي > ٠١١‏ ملم زثبق» والانبساطي > 5م 
ملم زئبق)» وزيادة الوزن أو السمنة رااءع‌اه»ء والخمول وقلة 
النشاط الفيزياني؛ والداء السكري» وفرط الهوموسيستين 
في الدم: والشدة 5]255 العاطفية: والهم النفسي؛ والأخماج 
وخصوضا بِالمْتَدَثْرَات. 

"- عوامل خطورة لا يمكن تجنبها: ومثالها تقدم العمر, 
ووجود قصة تصلب عصيدي عائلية بأعمار مبكرة. وجنس 
الذكورة إذ إن الذكور ولاسيما بعد سن ال ٤٥‏ معرضون لخطر 
أكبر من تعرض الإناث قبل سن الضهى؛ ويعزى ذلك إلى 
وجود سويات مرتفعة نسبياً من الإستروجين لديهن. 

تؤلف محاولة ضبط عوامل الخطورة إجراء مطلوباً بحزم, 
سواء لدى المرضى أم لدى الأصحاء»ء وسواء كان ذلك بتعديل 
نمط الحياة أم بمشاركة الأدوية الخافضة لشحوم الدم أم 
بالتزام حزمة التدابير والنصائح والتعليمات اللازمة 
للمريض. 

يزيد التدخين عموماً من سويات الكوليسترول المنخفض 
الكثافة وينقص من سويات الكوليسترول المرتفع الكثافة؛ 
إضافة إلى أضرار التدخين الأخرى. 

تُعرّف السمنة (البَدَانة) بأنها زيادة أكثر من 7١‏ على الوزن 
المثالي وفق جداول الوزن والطول المعيارية المعروفة. أما إذا 
كانت الزيادة أقل من ذلك فتسمى «زيادة وزن». 

إن السّمنة البطنية أو المركزية أو الذكرية (التي تتوضع 
فيها كتلة الشحوم في البطن وتعطي الجسم شكل التفاحة) 
هي ذات أهمية خطرة تفوق خطورة السمنة الأنثوية أو 
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السفلية (التي تتوضع فيها الشحوم أسفل مستوى السرة 
في الارداف والفخدين وتعطي الجسم شكل الإجاصة بسبب 
بقاء الخصر نحيلاً نسبيا): لأن البطنيّة هي جزء من وصف 
المتلازمة الاستقلابية. ويجب ألا يزيد محيط البطن مرورا 
بالسرَة على ١١٠سم‏ عند الذكور: وعلى ۸۸سم عند الإناث. 
وهناك معايير أخرى متعددة لضوابط وزن الجسم تراجع 
في مصادرها. 

السويات الطبيعية لكوليسترول المصل 

إن عملية التصلب العصيدي بجدار الشريان هي عملية 
بطيئة ومستمرة تتطور رويدا روید عند كثير ممن لديهم 
سويات متوسطة من الكوليسترول المنخفض الكثافة. 
فتجعلهم فعلياً معرضين لخطر تطور إصابة الشرايين 
الإكليلية مستقبلاً. وليست هناك سويات متفق عليها لمجمل 
كوليسترول المصل ولمستوى الكوليسترول الخفيض الكثافه. 
وهناك أصحاء لا يشكون مرض القلب الإكليلي ولديهم سويات 
مرتفعة من كوليسترول المصل والكوليسترول المنخفض 
الكثافة. وفي المقابل هناك من لديهم سويات مقبولة من 
الكوليسترول المنخفض الكثافه ومع ذلك فعندهم شكاوى 
قلبية - إكليلية بوجود عوامل خطر أخرى مرافقة. 

إن القاعدة التي لا خلاف عليها هى أنه كلما نقص 
الكوليسترول الكلي كان أفضلء وكذلك الكوليسترول 
المنخفض الكثافة وسويات ثلاثي الفليسريد أيضاء في حين 
كلما ازدادت سويات الكوليسترول المرتفع الكثافة كان أفضل. 
وتقترح بعض المراجع الأرقام الواردة في (الجدول١)‏ على أنها 
الحدود المطلوبة في حالات العافية وكذلك لدى مريض 


الداء القلبي الوعائي: 
دور كوئيسترول البروتين الشحمي المرتفع الكثافة 
:HDL chol.‏ 


يعد نقص سويات البروتين الشحمي المرتفع الكثافة عامل 


| الكوليسترولالكلي | | | الكوليسترولالكلي | | 


كوليستزول البروتين 
الشحمي ےت الكثافهة 
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خطورة لتصلب الشرايين والداء القلبي الوعائي: في حين 
ترتبط زيادة سوياته بخفض الخطورة. يمكن أن يشاهد 
الانخفاض الشديد في كوليسترول البروتين الشحمي المرتفع 
الكثافة وكدذلك زيادته الشديدة بشكل عائلي (خلقي). إن 
لدى العائلات المنخفضة السويات خلقيا احتمالا عاليا 
لحدوث نوب القلب مقارنة بعامة الناس الآخرين. في حين 
تميل العائلات الزائدة السويات إلى بلوغ عمر أطول وسطيا 
مع انخفاض تواتر توب القلب. 

تشاهد سويات أخفض لكوليسترول البروتين الشحمي 
المرتفع الكثافه عند كل من المدخنين. والذين يكثرون من 
تناولالحلوى: وزائدي الوزن قليلاً. وقليلي الحركة 
(الخاملين): ومرضى السكر من النمط || (غير المعتمد على 
الأنسولين). 

تشاهد سويات أعلى لكوليسترول البروتين الشحمي 
المرتفع الكثافة عند كل من نحيلي الأجسام: والذين يمارسون 
الرياضة بانتظام, والذين لا يدخنون: والإناث؛ إذ يزيد 
الإستروجين من معدلات كوليسترول البروتين الشحمي 
المرتفع الكثافة: وهذا ما يفسر زيادته لديهن قبل سن الضهى 
مقارنة بالذكور. 

إن كل زيادة في معدل كوليسترول البروتين الشحمي 
المرتفع الكثافة بمقدار١ملغ/دسل‏ يُنقص عامل خطورة الداء 
القلبي بنسبة ۲- .٤‏ ولذا من المطلوب دائما أن تكون سويات 
هذا الكوليسترول عند ا من ٤٠١‏ ملغ/دسل: وعند 
الإناث قبل الضهى أعلى من ٠ه‏ ملغ/دسل. وكلما ازداد 
عندهما كان أفضل. ومن الممكن زيادة سويات هذا 
الكوليسترول بترشيد نمط الحياة العلاجي عدة أسابيع. فإن 
لم تكف هده المدة فلابد من الدعم بإضافة العقاقير اللازمة. 

قياس نسب مُركبات الكوليسترول 

يمكن قياس تسبة تركيز مجمل كوليسترول المصل إلى 
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نسبة كوليسترول البروتين الشحمي المرتفع الكشثافة. وهي 
تساوي طبيعياً 5: ١:(أي‏ ه كوليسترول كلي مقابل ١‏ 
كوليسترول مرتفع الكثافة). وكلما نقصت كان أفضل: وكلما 
زادت وجهت نحو خطورة عالية للمرض القلبي الإكليلي. 
والهدف هو أن تكون النسبة أقل من 4,5. 

ثلاثي الفليسريد في المصل بوصفه عامل خطر قلبي 
وعائي: 

ليس هناك علاقة مؤكدة لتأثير فرط ثلاثي الغليسريد 
وحده في الدم في تشكل اللويحة العصيدية في جدار 
الشريان: ولكن لابد من تأثير سيئ لفرط ثلاثي الغليسريد 
مع عوامل خطر أخرى مثل فرط الكوليسترول أو فرط 
البروتين الشحمي الخفيض الكثافة: أو الداء السكري أو فرط 
الضغط الشرياني» أو نقص البروتين الشحمي المرتفع الكثاقة 
أو مقاومة الأنسولين أو غير ذلك. ومن الملاحظ أن لفرط 
ثلاثي الغليسريد أمكنة شريانية مختارة لتشكل العصيدة 
هي الشريان السباتي. 

يُعامل فرط ثلاثي الغليسريد بتطبيق ترشيد نمط الحياة 
العلاجي أولاً؛ ومن ثم قد يلجا إلى العقاقير الخافضة 
للشحوم أيضاً للوصول إلى سويات أقل من ٠٠١‏ ملغ/دسل. 

الهدف من خفض سويات الكوليسترول الكلّي 
والكوليسترول منخفض الكثافة في المصل: 

إن الهدف الأول هو الوقاية من التصلب العصيدي وإبطاء 
تطوره. ويالتالي تأخير مضاعفاته ما أمكن؛ والتي منها 
حوادث نوب القلب والسكتات الدماغية. 

تتألف اللويحة العصيدية من لَب شحمي وغطاء من 
البطانة. يكتنز اللب بالكوليسترول المؤستر من جسيمات 
البروتين الشحمي المنخفض الكثافة مع خلايا بالعة تلتقمه 
وتتخم به فتسمى خلايا الرغوة. آما الغطاء فهو صف من 
خلايا البطانة الوعائية المتأذيةء وشيئاً فشيئا يتليف الغطاء 
ويرق ثخنه. 

تُفرز الحفّازات الخلوية (السيتوكينات) - وهي مجموعة 
عوامل كيمياوية فعالة وعائياً وخلوياً - من البالعات وخلايا 
البطانة وأرومات الليف واللمفاويات وغيرهاء وتسبب تفاقم 
الآفة؛ إذ تتكاثر الألياف العضلية الملساء في القميص 
العضلي للشريان وتهاجر إلى ما تحت البطانة الوعائية التي 
يزداد تخريها مع حدوث تقبض الأوعيةء كما تحدث دارات 
معيبة متعددة أخرى في الموقع. ومن هنا تصنف أحداث 
العصيدة على أنها ظاهرة النهابية. وكلما ازداد ترسب 
الكوليسترول وكثرت خلايا الرغوة وازداد فرط التنسج بازدياد 


الخلايا تحت البطانة الوعائية ضعف الغطاء وأصبح أكثر 
هشاشة؛ وكبُرت اللويحة وبرزت ضمن اللمعة: وازداد انتباج 
الجدار ونقصت مرونته أكثر فأكثر (التصلب).: وتضيّقت 
اللمعة وضعف جريان الدم؛ ويالتالي بدء ظهور أعراض نقص 
التروية ونقص أكسجة النسج والخلايا وعلاماتهما التي تلي 
التضيق. وهذا التطور هو الأبطأ عادة والأقل احتمالاً /1١6(‏ 
من الحالات تقريبأ). ولكن هناك تطورات أكثر شيوعا. قد 
يتسحج محيط اللويحة فتتجمع الصفيحات في الموضع 
وتلتصق لتطلق آليات التخثر رويداً رويداء وتشكل الجلطة 
الدموية التي قد تصل إلى درجة تُضيّق فيها اللمعة أكثر 
فأكثر وقد تسدها أيضا. 

والتطور المفاجِىَ الأخطر هو أن يضعف المحيط فتنبثق 
اللويحة فجأة, وتتجمع الصفيحات مكانها وتطلق آليات 
تشكل الخثرة الدموية فتسد اللمعة فجأة مسببة الانسداد 
التام للشريان والاحتشاء (التّموت) لما يليها من نسج. وقد 
تنطلق صمّة مجتزأة منها في مجرى الدم فتسبب الانسداد 
في موضع آخر. وقد يضعف محيط العصيدة والجدار 
الشرياني فيحدث تزف ضمنه. وقد تتشكل آَم دم خطرة ضمن 
جدارالشريان فتُضعفه وتنقص الوظيفة وقد يتمزق الجدار 
بها فتسنبب الموت المفاجئ. 

تبين أن نقصان سويات كوليسترول البروتين الشحمي 
المنخفض الكثافة وزيادة كوليسترول البروتين الشحمي 
المرتفع الكثافة بأي وسيلة ممكنة يعاكس الأحداث المرضية 
السايقة للعصيدة على نحو ملموس: ويقدم منافع متعددة 
لمرضى الداء القلبي الوعائي على عدة مستويات» وهي 
تتضمن ما يلي: 

أ- إنقاص تشكل لويحات الكوليسترول الجديدة في 
جدران الشرايين أو إيقافها. 

ب- إنقاص كمية الكوليسترول ضمن اللويحات المتشكلة 
في جدران الشرايين. 

ج - توسيع تضيقاتلمعة الشرايين بإنقاص حجم 


اللويحات في الجدران. 
د- الوقاية من حدوث ,انبثاق لويحة الكوليسترول» بدعم 
استقرارها وثباتها (دعم محيطها). 


ه- إنقاص معدل حدوث النوب القلبية. 
و- إنقاص معدل حدوث السكنات الدماغية. 
إن المعايير ذاتها الي تؤخر حدوث التصلب العصيدي 
في الشرايين الإكليلية تنطبق على الشرايين السباتية 
والدماغية وتفيد فيها. 
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موجز تدبير مرضى الداء القلبي الإكليلي: 

يجب تدبير عوامل الخطر القلبية الوعائية بوصفها 
طريقة معالجة عند المرضى: كما أنها مطلوبة أيضاً بوصفها 
وقاية هامة فاعلة عند الشباب والكهول غير المرضى عموما. 
وتطبق التدابير اللازمة بحزم عن طريق محورين أساسيين 
هما: ترشيد نمط الحياة العلاجي:؛ وإذا لم يف وحده بالغرض 
أضيف إليه التدبير الثاني» وهو العقاقير الخافضة للشحوم. 

-١‏ ترشيد نمط الحياة العلاجي: 

يطبق عبر تدبيرين اثنين هما: ضبط القوت كما ونوعاً. 
وتشجيع الجهد الفيزيائي وترك الخمول. 

أ- ضبط نظام القوت كما ونوعاً: تؤدي العوامل الوراثية 
أعظم دور في تحديد تراكيز شحوم الدم وكذلك تحديد وزن 
الجسم. كما يؤثر نموذج الشحوم المتناولة بالقوت في نموذج 
شحوم البروتينات الشحمية بالدم. ولكن هناك من العوامل 
القوتية والبيئية ما يخفض كوليسترول الدم وينم ذلك 
بالاستغناء عن بعض الحموض الدهنية المشبعة والاستعاضة 
عنها بحموض دهنية وحيدة اللاتشبع والمتعددة اللاتشبع 
في القوت؛ وهو الأمر الأكثر فائدة. 

ومن ناحية أخرى يحوي زيت النخيل وزيت جوز الهند 
نسبة عالية من الحموض الدهنية المشبعة» وهما شائعا 
الاستعمال في المأكولات الجاهزة؛ كما أن لسكرالقصب 
sucrose‏ ولسكر الفواكه fructose‏ تأثيرا أعظم في زيادة 
شحميات الدم ولاسيما ثلاثي الفليسريد. علماً أن غالبية 
المأكولات الدسمة الجاهزة تحوي الكثير من الدهون المشبعة 


5-2 النسب المثوية لتوزع الدسم في بعض الأطعمة 
نسبة لمجمل الدهون بالمادة المصسر 
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إضافة إلى الأصبفة الصناعية ذات التأثيرات المسرطنة 
البطيئة والمنكهات الصناعية (الجدول ۲)» 

الألياف القوتية: تتألف الألياف القوتية من كل مكونات 
جدار الخلايا النباتية التي يصعب هضمها مثل السيلولوز 
وشبيه السيلولوز واللغنين. والصموغ والبكتينات 
والبنتوزانات. ويمكن للألياف أن تسهم جزئيا (لنحو )/7/-١‏ 
من متطلبات الإنسان للطاقة: وهي تسبب التخمر القولوني 
وتنتج غازات مثل: ,00 و ,1 وأحياناً ,011. 

تفيد الألياف غير الذوابة الغزيرة في القوت - 
السيلولوز واللفنين في نخالة القمح- وظيفة الحركة 
التمعجية (الحوية) للقولون؛ في حين يؤدي وجود ألياف 
ذوابة على نحو أكثر في البقول (الفول؛ الحمص؛ العدس). 
والفاكهة مثل الصموغ والبكتينات إلى خفض كوليسترول 
الدم ريما بسبب تعزيز ريط الحموض الصفراوية 
بالكوليسترول القوتي وطرحهما معا للخارج. كما تنقص 
الألياف الذواية من سرعة انضراغ المعدة وتقلل من ارتضاع 
سكر الدم التالي للوجبة الطعامية مع إنقاص لاحق في 
إفراز الأنسولين. 

يساعد القوت الفني بالألياف على كبت النهم» ويولد حسا 
بالامتلاء والشبع: كما يسبب احتباس الماء خلال مرور الطعام 


عبر الأمعاء منتجا كمية برازأكبر وأكثر ليونة. وإضافة إلى 


ذلك فهو يزيد الحركة التمعُجية للأنبوب الهضمي ويزود 
بالفيتامينات والألياف الضرورية. وبالمحصلة السريرية: 
يخفض الدوام على القوت الغني بالألياف معدل وقوع داء 
الرتوج 017611101110515 وسرطانة القولون: والداء الوعائي 
القلبي؛ والداء السكري. 

تقدم أكسدة الشحوم قرابة ثلث الطاقة اليومية القوتية 
اللازمة للجسم. ولكن يبدو من اللازم مراعاة نسب توزع آنواع 
الدهون في القوت المتناول فيما بينها أيضاء أي: 

الدهون المشبعة: يجب ألا تزوّد بأكثر من ۱١-۷‏ من مجمل 
الحاجة اليومية إلى الحريرات المتناولة بالقوت. وتزيد هذه 
الفئة من سويات الكوليسترول بالمصل أكثر من باقى النماذج. 

الدهون أحادية اللاتشبع: يجب ألا تزوّد بأكثر من١٠/‏ من 
مجمل الحاجة اليومية إلى الحريرات في القوت. 

الدهون عديدة اللاتشبع: يجب ألا ترود بأكثر من "٠١‏ 
من مجمل الحاجة اليومية إلى الحريرات القونية. 

تنقص الفئتان الأخيرتان من سويات الكوليسترول 
وكوليسترول البروتين الشحمي المنخفض الكثافة وتلاثي 
الفليسريد بالمصلء وتزيدان من كوليسترول البروتين 


الشحمي المرتفع الكثافة (الجدول ؟). 


الألياف القوتية 0 


الجدول (") توزع الحاجة التقريبية النموذجية 
للطاقة على مركبات القوت الأساسية 


ب- مزاولة الرياضة والجهد الفيزيائي: ينصح بالمشي -7١‏ 
٠‏ دقيقة يوميا أو كل يومين حدا أدنى في الهواء الطلق 
بعيدا عن التلوث قدر الإمكان: أو السباحة أو ركوب الدراجة 
العادية. وينصح بممارسة أي نوع من أنواع الرياضة المتاحة 
ضمن إمكانات الفرد العادي أو المريض كالتمارين الخفيفة 
وغيرها. 

فوائد ترشيد نمط الحياة للسليم والمريض: 

يهدف تغيير نمط الحياة إلى درء عوامل خطر متنوعة 
مثل زيادة الوزن والخمول ونقص النشاط الفيزيائيء 
والمتلازمة الاستقلابية: وزيادة سويات الكوليسترول 
المنخفض. وفرط ثلاثي الغليسريد. ونقص سويات 
الكوليسترول المرتفع الكثافة؛ والإسهام في ضبط الغلوكوز 
وفرط الضغط الشرياني بوجه فعال. 

وتتجلى النتائج المرجوة في تحسن نشاط الفرد: والتأثير 
في مجمل الشحميات لمصلحهة المريض كنقص إجمالي 
الكوليسترول والكوليسترول المنخفض الكثافة: وزيادة سويات 
الكوليسترول المرتفع الكثافة. ونقصان تركيب ثلاثي 
الغليسريد بسبب زيادة الحساسية للأنسولين على الأرجح. 
وبالمحصلة يمكن لهذا التغيير الجاد أن يُنقص من احتمال 
حدوث النوب القلبية والسكتات الدماغية يوساطة آليات 
عديدة. 

۲- المقاقير الخافضة للشحوم: 

إن لم تكن تجرية ترشيد نمط الحياة وافية بالغرض تطبق 
العقاقير المناسبة. ويجب أن يشمل هذا الإجراء كبارالسن 
كي تتاح لهم فائدة إنقاص الكوليسترول المنخفض الكثافة: 
مع الحذر من أذية العقاقير للكبد والكلى عند الطاعنين في 
السن. 


آليات تأثير الأدوية الخافضة لشحوم الدم: 

- حصر إعادة امتصاص الحموض الصفراوية في الدورة 
المعوية الكبدية: وهذا يزيد طرح الصفراء مع الفضلات. 
ويحرض انقلاب الكوليسنرول في الكبد إلى حموض 
صفراوية لتعويض النقص الحاصل. 

- لجم امتصاص الكوليسترول من الأنبوب الهضمي. 

- لجم إنشاء الكوليسترول في مراحل مختلفه تؤدي إلى 
إنقاص مسسويات الكوليسترولالمنخفض الكثافة 
(بالسناتينات). 

- تحويل التدفق الكبدي للحموض الدهنيه الحرة من 
سبيل الأسترة والخزن إلى سبيل التقويض بالأكسدة. 

- إنقاص تدفى الحموض الدهنية الحرة عن طريق تثبيط 
تحلل الشحم في النسيج الشحمي: ومن ثم تثبيط إنتاج 
الكبد للبروتين الشحمي الشديد انخفاض الكثافة 51ا۷ 
(بحمض النيكوتينيك). 

- زيادة تقويض البروتين الشحمي المنخفض الكثافة عن 
طريق مستقيلاته. ومنع تراكم جسيمات هذا البروتين 
المؤكسد في الجدر الشريانية وهي التي تعد العامل المعصد 
الأول (الجدول .)٤‏ 


تیر قي شحوم اندم 


التآثير الرئيس: خفض .1101 
تأثير خفيف بزيادة ٤٥01‏ 
تأثير خفية بخفخ الغلد بدات 
التأثير الرئيس: زيادة 1ا45 
تأثير خفيف إلى متوسط بخفض 
الفليسريدات وكذلك .1.1 
التأثير الرئيس: خفض الفليسريدات 
تأثير بزيادة ۸1 
تأثير بخفض 1.121 
تأثير نطيف يخفض ‏ 11(1 
لاتأثير في ال 101 والفليسريدات 


لاتأثير في 1٥1‏ والغليسريدات 
خفض زائد ل 1121 والفليسريدات 
مشاركة الستاتين 


مع مثبطات 
الامتصاص 


الجدول )٤(‏ زمر العقاقير الشائعة وتأثيرها في شحوم الدم 


خفض 11(1 بالجرعات الدنيا حين 


المشاركة 
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الفحوص المخبرية المهمة في سياق أمراض القلب 


محمد خليل الدبش 


مسرد عريي - إنكليزي بالفحوص المخبرية المهمة في أمراض القلب 


ل س س 
الأضداد الحلقية السيترودينيةالببتيدية ‏ | 906 | 0006000 eye eline pepe‏ 

Antistreptolysin O titer (ASLO) 
زمن الثرومبوبلاستين الجزئي المفعّل‎ 


الغليسريدات الثلاثية (ثلاثي الغليسريد ) 


C - reactive protein 

Kalium (K) 

Pericardial fluid 

Cardiac troponins T & I 
Vanillyl mandelic acid (VMA) 
Serum digoxin 


Prothrombin time( PT ) 


Activated partial thromboplastin time (aPTT) 
Natrium (Na) 
Rheumatoid factor ) RF ) 


Glucose 


Triglycerides 


Phosphorus (inor.) P 
White blood cell (WBC) 


Ca ^’ (Ionized calcium “Free”) 
كوليسترول البروتين الشحمي مرتفع الكثافة‎ 
كوليسترول البروتين الشحمي منخفض الكثافة‎ 


Total calcium (Ca) 
Cholesterol (total) 
HDL - cholesterol 
LDL - cholesterol 


7 


CK-MB 


- 


Magnesium (Mg 
Metanephrines 
Lactate dehydrogenase (LDH or LD) 
Aspartate transferase (transaminase) AST 


Fibrin degradation products (FDP) 


ا و 2 
۱ 


4. 


الفحوص المخبرية المهمّة في سياق أمراض القلب 


مسرد إنكليزي - عربي بالفحوص ال مخبرية المهمة في أمراض القلب 


أ س 


Activated partial thromboplastin time (aPTT) زمن الثرومبوبلاستين الجزئي المفعل‎ 


Anti-cyclic citrullinated peptide (anti CCP) الأضداد الحلقية السيترولينية الببتيدية‎ 


أصداد العقديات الحالة للدم 


ناقلة امین الأسبارتات ۸51 


Antistreptolysin O titer (ASLO) 2 - 
التروبوتينات القلبية 1 و1آ‎ 


Aspartate transferase (transaminase) AST 


البروتين التفاعلي (الارتكاسي) © 
الكلسيوم الشاردي (الحر) 


: 
a 0 


Fibrin degradation products (FDP) نواتج ندرك الفيرين‎ 


الغلوكوز (سكرالعنب) 


كوليسترول البروتين الشحمى مرتقع الكثافة 


نازعة الهيدروجين اللبنية 


HDL - cholesterol 


Kalium (K) 


C - reactive protein 
Ca '* (Ionized calcium *Free) 


Magnesıum (Mg) 
Natrium (Na) 


Lactate dehydrogenase (LDH or LD) 
Pericardial fluid 


Phosphorus (inor.) P 
Prothrombin time( PT ) 


الغليسريدات الثلاثية رثلاثي الفليسريد) 


Rheumatoid factor ) RF ) 


blood cell (WBC)‏ عالط" 


LDL - cholesterol 


الكلسيوم الكلي 
حمض الفانيليل ماندليك 
الكريات البيض 


۹Y 


الأضداد الحلقية السيترولينية البيتيدية 


Anti-cyclic citrullinated peptide ( Anti CCP) 


القيم المرجعية: حنى ٠١‏ وحدة مل. 
أسباب الزيادة: يزداد في الداء الرثواني. 


أضداد المقديات الحالة للدم 
Antistreptolysin O titer (ASLO)‏ 


القيم المرجعية: 

۰ - ۲ سئة: دون ٠ه‏ 

؟ -ه سنوات: دون ٠٠١‏ 

١55 سنة: دون‎ ١9-6 

بالفون: دون 6؟١‏ 

أسباب الزيادة: 

الالتهابات بالجراثيمالعقديةالحالة للدم بينا 
المحموعة 4 . 

الحمى الرثوية الحادة. 

التهاب الكبب الكلوية الحاد. 


/وحدة تود 1000 


البروتين التفاعلي (الارتكاسي) سي 
C- reactive protein‏ 


القيم المرجعية:۲, "٠ - ٠‏ ملغ/لتر(© ١٠٠-=مكغ‏ / دسل) 


أسباب الزيادة: 

»الأخماج الفيروسية: لا تتجاوزالقيم ٠١‏ ملغ/لترغالبا. 
ه الأخماج الجرثومية. 

© احتشاء العضلة القلبية. 

© إقفارالأنسجة المختلفة أو احتشاؤها. 

© رفض زروع الكلية أو النقي. 

© الحروق والرضوض. 

الآورام الخبيثة والابيضاضات. 

© الحمى الرثوية .rheumatic fever‏ 
© الحمى الرثوانية .Theumatoid fever‏ 
© متلازمة التهاب الأوعية € .vasculitis s¥Y"dr0‏ 
® دا« كرون .Crohn’s disease‏ 

© التهاب المعتكلة الحاد. 


4۲ 


© العمليات الجراحية. 
ملاحظات: 

لا تزداد قيم البروتين التفاعلي في: 
© أمراض المناعة الذاتية. 

ه الحمل. 

©الرياضة العنيفة. 

©الذيحة الصدرية 2081228 

© اخنالاجات صرعية 0165ا5612. 
#الريو. 

# الرشح. 

© رفض زرع القلب. 


البوتاسيوم في الدم 
Kalium (K)‏ 


القيم المرجعية: ٠,١ - ٠,٠‏ ميلى مكافى / لتر( =١×‏ 


ميلي مول / لتر) 
أسباب الزيادة: 
١.احنباس‏ البوتاسيوم: 


١ه‏ قلة التبول لأي سبب؛ كالقصور الكلوي. 

© قصور كلوي مزمن غير مصحوب بقلة التيول: وإنما 
معه التجفاف أو الانسداد أو الرضوض أو فرط البوتاسيوم. 

© آدوية: 

أ - سمية كلوية: مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية 
amphotericin 8 - methicillin - pentamidine - tetracycline -‏ 
0 - مثبطات الإنزيم القالب للأنجيوتستين 
.(spironolactone - captopril - heparin)‏ 

ب - نقص طرح البوتاسيوم في الأنابيب الكلوية: 

.spironolactone - triamterene - amiloride دوائي:‎ - 


- احمضاض أنبوبي كلوي: فقر دم منجلي - اتسداد 


الطريق البولي. 
چ - نقص الألدوسترون: 
- داء أديسون. 
- نقص فعالية جهازالأنجيوتنسين: رينين - ألدوسترون. 
". إعادة توزع البوتاسيوم: 


0 الشلل الدوري العائلي بفرط البوتاسيوم. 
0 الاحمضاض الحاد: الاحمضاض الاستقلابي بفرط 
الكلورفي الدم- الاحمضاض التنفسي- الاحمضاض 


الاستقلابي بسبب حموض عضوية (احمضاض خلوني 
سكري- احمضاض لبني- قصور كلوي حاد- احمضاض 

0 نقص الأنسولين. 

0 المثبطات الأدرينرجينية بيتا عزاعرعم2016. 

.succinylcholine أدوية‎ O 

0 زيادة جرعة الديجيتال. 

0 تسريب الأرجينين. 

0 استخدام محاليل مفرطة التوتر (الملحية - المانيتول). 

© انحلال دموي ضمن الأوعية: (ارتكاس نقل الدم- فقر 
دم انحلالي- انحلال العضلات المخططة). أو ضمن أنابيب 
الاختباروترك العاصبة فنرةٍ طويلة (تعطي زيادة كاذية). 

0 تحرر خلوي سريع: رضوض- حروق- جراحة واسعه- 
المعالجة الكيمياوية للابيضاضات أو اللمفوما. 

۳. زيادة تناول البوتاسيوم: 

© تسريب وريدي سريع. 

© زيادة المتناول فموياً 01 لمرضى الضغط بدلا من 11201 

© أدوية تحوي كمية عالية من البوتاسيوم (بنسلين 6). 

© نفل دم قديم. 

.٤‏ تحول بولي: 

© غرس الحالب في الصائم. 

© عند الولدان: 

- التجفاف. 

- انحلال الدم بسبب الورم الدموي الرأسي- تروف 
قحفية- نزوف تحت جلدية- نقل الدم. 

- قصور كلوي حاد. 

- فرط تصنع كظري خلقي. 

- قصور قشر الكظر. 

أسباب النقص: 

)١‏ الطرح البولي الزائد: 

0 الإدرارالحلولي في فرط سكرالدم (سكري غير 
منضبط). 

0 اعتلالات كلوية: احمضاض أنبوبي كلوي- متلازمة بارتر 
۲ه -_متلازمة ليدل 1.100611- استنزاف المغنزيوم لأي سبب 
كان- داء الأوعية الكلوية- فرط توتر خبيث- التهاب أوعية- 
أورام مفرزة للرينين. 

0 غدية: فرط الألدوسترون في الدم البدئي أو الثانوي- 
منلازمة كوشينغ وخاصة المحدث بالإفرازالخارجي لا A۸٣1۴‏ 


- فرط تصنع كظري خلقي- فرط نشاط الدرق. 

-(thiazide, ethacrynic acid, furosemide) أدوية: مدرات‎ O 
-flurorocortisone الستيروئيدات المهدنية القشرية مثل‎ 
جرعات عالية من الستيروئيدات السكرية القشرية- جرعات‎ 
عالية من الصادات (بنسلين- نافسلين- أمبيسلين-‎ 
كارينسلين).‎ 

0 مواد لها تأثير ستيروئيدي معدني قشري مثل: حمض 
الفليسيريزيك ل1٥‏ 12نط]1لا190ع (العرقسوس ع1120112)- مادة 
-carbenoxolone‏ بذور القطن (21112056؟) 01م/[055ع . 

0 أدوية متراققة ياستنزاف المفنزيوم مثل: 
.aminoglycosides, cisplatin. amphotericin foscarnet‏ 

0 الابيضاضات. 

؟) زيادة ضياع البوتاسيوم لسبب غير كلوي: 

- هضمي: قياء- إسهال- أدوية (مسهلات كالفينول 
فتالئين- حقن شرجيه- علاج سرطاني)- أورام مثل آورام 
القولون الغدية الزغابية ومتلازمة زولينجر- إليسون 
Ellison-ingerاo1‏ وزيادة يصاق اللعاب. 

- جلدي: تعرق شديد- داء المعثكلة الليفى الكيسي- حروق 
واسعة- جروح نازة. 

- تحول خلوي: القلاء التنفقسي- الشلل الدوري- 
الأنسولين- أدوية (موسعات القصبات: مضادات الاحتقان)- 
تناول طارئ لمكونات الباريوم- علاج قمر الدم العرطل الشديد 
بالفيتامين ب ٠١‏ أو حمض الفولي- فيزيولوجياً عند 
الرياضيين بعد التدرييات الشاقة. 

- غذائي: اضطرابات طعامية شديدة (القَهم العصابي: 
فقدان الشهية 7612/0523 -anorexia‏ النهام: الشراهة للطعام 
هنس_ناناط)- عوز غذائي: ارتعاش هذياني و5وعدمع2) mںاrذاعل.‏ 

- عند الولدان: الاختناق- قلونة- احمضاض أنبوبي 
كلوي. 

- خطأ طبي: (سكر + أنسولين)- مدرات. 

۳) أكثرأسباب نقص البوتاسيوم مع فرط التوتر الشرياني: 

»الأدوية المدرة للبول كالثيازيد. 

© فرط الألدوسترون الدموي البدئي. 

© فرط الألدوسترون الدموي الثانوي (مرض الأوعية 
الدموية الكلوية- أورام مفرزة للرينين). 

© متلازمة كوشينغ. 

© فرط التوتر الخبيث. 

© الاحمضاض الأنبوبي الكلوي. 
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القحوص المخبرية المهمّة في سياق أمراض القلب 


فحص سائل التأمور 
Pericardial fluid‏ 
القيم المرجعية: 


المظهر: رائق- اللون: بلا لون إلى الأصفرالشاحب- 
الكمية: 7٠١‏ 70 مل- الكريات البيضاء: دون ١٠٠/ملم"-‏ 
العدلات دون 76/- الكريات الحمر: ٠/ملم"-‏ السكر: كما في 
الدم- الزلال:١‏ - اغ/لتر. 

القيم المرضية: 


اك د 


بلا لون إلى 
أصفر فاتح 
1۰ 


يتخثر 


کد رمي 


دون 0 
تاموراى ا ا 
LDH‏ 
في 
ات 


مساو للدم أقل أو مساو للدم 


فوق 45 ملغ/دسل 
E‏ - 


۰ ملم 
فوق ,١ ١١‏ 


1 
١ 


-اغ/دسل 


أسباب الانصباب التأموري: 

0 أورام: الرئة- الثدي- المريء- الملانوما- اللمفوما. 

0 أخماج: جرثوميه- سليّة- فيروسات كوكساكي- فيروس 
الإيدز. 

0 القصور الكلوي. 

0 احتشاء العضلة القلبية. 

0 الإشعاع. 

0 قصور الدرق. 

0 فرط الحمل السائلي. 

0 نقص يروتينات الدم. 

0 أمراض النسيج الضام. 

0 الرضوض. 

0 قصور القلب الاحتقاني. 


الترويونينات القلبية 1 و1 
Cardiac troponins T&I‏ 

القيم المرجعية: 

التريونين آ في المصل: ٠,١ - ٠‏ نغ/مل 

التريونين أ في المصل: ٠,١ - ٠‏ نغ/مل 

أسباب الزيادة: 

© تنخر عضله القلب غير العكوس بسبب: نقص 
الأكسجة- الرضوض- الالتهابات- الجراحة 

© جروح العضلات الهيكلية والحثل العضلي المترقي. 
ويرتفع النوع '1 وليس 1 إن كان القياس المخبري معتمدا 
على الجيل الأول والثاني وليس الثالث. 

© وجود الأضداد المغايرة ءا|زط!ام76])670 (زيادة كاذية). 

© وجود الفبرين عند عدم انكماش العلقة الجيد. 

٠‏ بعض مرضى القصور الكلوي المزمن. 

ملاحظات: 

0 بيدا الترويونين [ بالارتفاع أبكر من النوع 1 بعد 5-5 
ساعات. وإن بقي سلبیا يعاد بعد ٦‏ - 4 ساعات, والا يعاد بعد 
۲١ - ۲‏ ساعة: وهو أكثر واسم قلبي حساسية ونوعية من 
01-8 وسواه. 

0 يتأخر التروبونين | في العودة للسواء» وقد يستغرق 4 
أيام. وكذلك يتأخر الترويونين 7 في العودة حتى ١4‏ يوماء ولذلك 
يُفضل الاعتماد على 012-118 لكشف حصول احتشاء جديد. 


حمض القاتيليل ماندليك 
Vanillyî mandelic acid (VMA)‏ 

القيم المرجعية: حتى ٠١,١‏ ملغ/ بول 14 ساعة. 

أسباب الزيادة: 

يزداد لدى مرضى فرط التوتر الشرياني. بسبب 

0الورمالقتاميتي 10112/إ2126061101106 المفرز 
للكاتيكولامينات. 

0 ورم أرومي عصبي 700[3510202نا6. 

0 ورم عصبی عقدي 2" gangli0n er0‏ . 

0 ورم عصبي أرومي عقدي 500125]0613ناع100أع ع . 


الديجوكسين في ال مصل 
Serum digoxin‏ 
القيم المرجعية: المجال العلاجي: ٠١٠ - ٠,۸‏ | اا 
المجال السسّمّي: فوق ٠,١‏ مول/ رت" 


يجب سحب الدم بعد تناول الجرعة ب ٦‏ ساعات على الأقل: 
أو قبل موعد الجرعة التالية. 

حددت بعض المصادر الحديثة المجال العلاجي: ٠,١ - ٠,٥‏ 
نغ/مل. 

أسباب الزيادة السّمية: 

. القصور الكلوي‎ ٠ 

© نقص بوتاسيوم الدم. 

© فرط صوديوم الدم. 

© الفلونة. 

©»الشيخوخه. 

© قرط كلسيوم الدم. 

© قصورالدرق. 

© نقص مغنزيوم الدم. 

© نقص الاكسجة. 

© احدثشاء العضلة القلبية الحديث؛ وأمراض القلب 
الأخرى. 

٠‏ القلب الرئوي. 

© التداخلات الدوائية مع أدوية اخرى. 

أسباب الزيادة الكاذية: 

وجود مواد داخليه مشابهة للديجوكسين لدی كل من: 

- الرضّع (حتى ؛ نغ/مل)- الأطفال. 

- الحوامل ١,8 -١,5(‏ نغ/مل). 

- مرضى القصور الكلوي. 

- مرضى القصور الكبدي. 

أسباب النقص الكاذية: 

استخدام الغليكوزيدات القلبية الأخرى» مثل: هذل)إ0]زع01 
635065 - 1081076 - بسيبب قلة التصالبات المناعية بينها 
وبين الديجوكسين. 


زمن البروثروميين 
Prothrombin time PT‏ 


ويدعى أيضا زمن كويك 0101 . 

القيم المرجعية: يتم التعبير عن نتائج زمن البروثرومبين: 

١‏ - بالثواني: ١1-١١‏ ثانية. 

۲ - نسبة زمن المريض إلى زمن الشاهد الطبيعى 12000: 
الطبيعي ۰ 


قراية الواحد. 
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٠“‏ - الفعالية 2010109 ٠١١ -۷١‏ (ولا تنأثر ينوع الكاشف 
المستخدم). 

INR (International تسيةالتقييس الدولية‎ -: 
.Normalized Ratio) 

أسباب الزيادة: 

© تناول المميعات الفموية (الوارفرين) أو الهيبارين. 

«الأمراض النزفية لدى الولدان وخاصة الخدج (نظرا 
لضعف الكبد وخلو الأمعاء من الجراثيم الصانعة للفيتامين 
ك). 

© أمراض الكبد المزمنة وخاصة التشمع واليرقان 
الانسدادي (من الضروري إجراؤه مع تعداد الصفيحات قبل 
أي خزعة للكبد عبر الجلد؛ وكذلك قبل آي عمل جراحي آخر). 

© عوزفيتامين ك بسبب سوء امتصاصء أو تناول صادات 
واسعة الطيف تقئل جراثيم النبيت المعوي ويتطاول هنا 
.PTT‏ 

© استهلاك عوامل التخثر كما في التخثر المنتشر ضمن 
الأوعية (210): ويتطاول هنا 717 أيضا. 

© عوز خلقي نادر لأحد عوامل التخثر في السبيل 
الخارجي أوالمشترك (×.1.11.۷.۷11). وبتطاول هنا ۴۲۲ أيضاً: 
إلا عند عوز العامل 711 حصرا. 

© نقل دم كتلي قديم ويتطاول هنا 217 أيضاً وتنقص 
الصفيحات والفبرينوجين. 

عوامل تزيد من فعالية المميع: 

© الترفع الحروري للمريض وللجو المحيط. 

© سوء التغدية. 

»الإسهالات وخاصة الدهنية منها. 

© التهابات الكبد واليرقان. 

© عوز فيتامين ك (تغذية وريدية مثلاً من دون تعويض 
الفيتامين ك). 

© الشيخوخة (فوق ۷١‏ سنة). 

٠‏ قصور القلب الاحتقاني. 

© فرط نشاط الدرق. 

© نقص الصفيحات الدموية. 

© السرطانات. 

.collagen vascular disease أمراض الأوعية الغرائية‎ © 

© المشرويات الغولية. 

»العديد من الأدوية مثل:الأموكسيسيلين 
والكلاريثرومايسين والنورفلوكساسين والسيبروفلوكساسين 
والسلفاء وكلها صادات تقتل النبيت المعوي الصانع للفيتامين 


۹° 


ك وقد تزداد 1۸۴ من ۳ إلى 5 خلال الأيام الثلاثة الأولى 
لتناولها. 

عوامل تنقص من فعالية المميع: 

©الودمات. 

© فرط الشحوم. 

© قصورالدرق. 

© المتلازمة الكلائية (النفروزية). 

© بعض حالات الوراثة المقاومة لضعالية الكومادين. 

0 العديد من الأدوية كالفيتامين ك (الموجود في أطعمة 
متعددة) والفيتامين ج والكورتيزونات والفينوبارييتال 
والرانيتيدين وغيرها. 


زمن الثرومبوبلاستين الجزئي المفصّل 
Activated partial thromboplastin time (aPTT)‏ 


القيم المرجعية: 

الوسطي: ٠١‏ ثانية. والمجال المقبول (۲۷- 47) ثانية. 

والقيم المرضية هي القيم العليا. وتكشف عوز عوامل 
التخثر الخفيفة والمتوسطة التي نادرا ما تسبب نزفا خطرا 
إلا بعد العمليات الجراحية: وبالتالي فإن 711 مُفَضل على 
زمن التخثر (الذي هو صمام أمان كاذب لأنه لا يتطاول إلا 
عند العوزالشديد لعوامل التخثر في السبيل الداخلي أو 
المشترك...). 

الأهمية السريرية: 

- مراقبة العلاج بالهيبارين: يجب أن يزيد زمن1 11 
المريض -5,١‏ > مره عن زمن الشاهد الطبيعي» ويتعلق ذلك 
بطبيعة الحقن ونوع الهيبارين المستخدم (UFH. LMWH)‏ 
والكاشف المخبري المستخدم. مع العلم أن زمن التخثرأقل 
حساسية من ۲۴١١‏ لمراقبة العلاج بالهيبارين. 

- تطاول ۲۲۲ ويقاء ۲۲ طبيعياً: 

© يعني غالبا عوز عامل التخثر الثامن 1/111 أو التاسع 
IX‏ 

٠‏ ونادراً عوز عامل فون ويلبرائد 1/111657280ا ۷٥٣‏ أو ×۴ أو 
6 أو عوزالعامل الحادي عشر آ× أو الثاني عشر 11× . 
وذلك عندما يصل التركيز لأي من العوامل المذكورة آنفاً إلى 
المجال المرضي وهو دون ٠١‏ / من الفعالية المرجعية. 

- تطاول 111 مع تطاول 11: 

© معالجة مديدة بالمميعات الفموية. مع العلم أن ۴٣‏ 


۲۹۰ 


يتطاول قبل تطاول :۴۲١‏ لأن العمر النصفي للعامل السابع 

© معالجة بالهيبارين. 

© عوز فيتامين >1. 

© عوزالفبرينوجين (عامل التخثر الأول آ). 

© قصور كبدي. 

© نقل دم قديم كتلي. 

© تخثر منتشر ضمن الأوعية. 

»أضداد خثرية جوالة. 

- تطاول ۲۲ وبقاء ۲۲۲ طبيعياً: 

© عوز عامل التخثر السابع ۷11 حصرا. 

أدوية تثيط عمل الهيبارين وبالتالي تقصر 11"!: 
البروتامين (الترياق): مضادات الهيستامين: الديجيتال: 
النيكوتين. التتراسكلين» البنسلين: الفينوثيازين. 


الصوديوم في الدم 
Natrium (Na)‏ 


القيم المرجعية 
٠‏ - 110 ميلي مكافئ / لتر( × ١‏ - ميلي مو ل/لتر) 


أسباب الزيادة: 

.١‏ ضياع الماء: 

© كلوي (مدرات- أمراض كلوية). 

٠‏ هضمي (قياء- إسهال- الإفراغ بالأنبوب الأنفي المعدي- 
نواسير معوية- ملينات حلولية). 

© جلدي (تعرق زائد- حروق). 

© رئوي: فرط التهويه. 

»". كسب الصوديوم: 

0 شرب محاليل صوديوم مغرطة التوتر أو حقنها. 

0 شرب ماء البحر. 

0 حقن شرجية» أو رحمية ملحية. 

0 فرط ألدوسترون الدم البدئي. 

0 متلازمة كوشينغ. 

0 البيلة التفهة. 

". فرط الصوديوم الأساسي بسبب الإصابة في المنطقة 
تحت المهاد: وتؤدي إلى عدم الشعور بالعطش. 

أسباب النقص: 

.١‏ لتمدد بالسوائل خارج خلويه وعدم زيادة الصوديوم 


مع حصول وذمات. كما في: 

© قصور كلوي حاد أو مزمن. 

© قصور قلب احتقاني. 

© المتلازمة الكلائية (النفروزية). 

© تشمعالكبد. 

؟. لتمدد بالسوائل خارج خلوية من دون حصول وذمات؛ 
كما في: 

© الشدة. 

«الألم. 

© قصور قشر الكظر. 

© الإفرازغير الملائم (الزائد) للهرمون المضاد للإدرار 
.(SIADH)‏ 

© قصور درق مع وذمة مخاطية واضحة. 

© أدويهة محرضة لإفراز الهرمون المضاد للإدرار. مثل: 
acetaminophen (cetamol), barbiturates, carbamazepine‏ 
clofibrate. chlorpropamide, indomethacin, isoproterenol.‏ 
morphine, tolbutamide‏ . 

۳. التمدد: نقص حجم السائل خارج الخلوي أكثر من 
نقص الصوديوم الكلي في البدن: كما في: 

© خارج كلوي: (قياء- إسهال- حروق- التهاب معثكلة- 
التهاب بريتوان). 

# كلوي: إدرار(مدرات- مانيتول- سكر- بولة- بيلة 
الكيتون- تقلون استقلابي- التهاب كلوي مضيّع للملح). 

4. تقص كاذب عند المعايرة على جهاز الطيف ذي اللهب 
وليس على جهاز يعتمد على مبدأ المساري الانتقائية. وذلك 
في حاله: 

© فرط شحوم الدم. 

© فرط بروتينات الدم. كما في الورم النقوي العديد. 


العامل الرثواتي 
Rheumatoid factor (RF)‏ 


القيم المرجعية: حتى ٠١‏ وحدة دولية/مل. 


أسباب الزيادة: 

© الداء الرثواني. 

© فوق ۷١‏ سنه من العمر. 

© متلازمة رايتر Reii¢r‏ . 

© التهاب المفاصل المرافق للداء المعوي الالتهابي (([18). 
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© الداء الرثواني الشبابي. 

© التهاب الفقار الرثواني. 

6 النقرس. 

٠‏ النقرس الكاذب. 

© صلابة الجلد. 

»داء النسيج الضام المختلط. 

© التهاب العضلات العديد. 

© الآلام العضلية العديدة الرثوية. 

© داء الذئبة الحمامية الجهازية. 

© متلازمة شوغرن 510810 البدئية. 

© الفرفرية الغلوبولينية القارية. 

© فرط الغلويولينات العرطلة لوا لد نستروم 750۳ء ل|Wa‏ . 

آخماح مزمنة: إفرنجي- جذام- تدرن- حمى مالطية - 
التهاب شغاف القلب نحت الحاد. 

أخماج فيروسية: التهابات الكبد- فيروس إبشتاين بار- 
النزلة الوافدة (إنفلونزا)- تلقيح.. 

«أخماج طفيلية: البرداء- البلهارسيا- المثقبيات 
14 + ا الخيطيات Filaria‏ . 

© التهاب المفاصل الصدفي. 

© التهاب المفاصل الساركوئيدي. 


الفلوكوز(سكر العنب) 


Glucose 


القيم المرجعية: 
على الريق: ٠٠١ - ٠٠‏ 


بعد الطعام يساعتبن: ١١١-5٠‏ 
ملغ/دسل 


-١18+(‏ ميلي مول/لتر) 


١.الداء‏ السكري: ويتم التشخيص بزيادة قيم سكر الدم 
على الريق (صيام ۸ ساعات) يساوي ١57‏ ملغ /دسل أو أكثر: 
أو بعد الطعام بساعتين فوق ٠٠١‏ ملغ/دسل: أو العشوائي 
فوق ٠١‏ ملغ /دسل. 

۲. لداء السكري الحملي: وذلك عند توفراثنين من الأمور 
التالية: 

© ريق: يساوي 40 ملغ/دسل أو أكثر. 

© بعد ساعة من الطعام يساوي: ١١‏ ملغ/دسلأو أكثر. 

© بعد ساعتين من الطعام يساوي: ٠٠١‏ ملغ/دسل أو أكثر. 

© بعد ۳ ساعات من الطعام يساوي: ١1١‏ ملغ/دسل أو أكثر. 


١40-5١ عشوائي:‎ 


4¥ 
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أسباب النقص: 

0 بعد الطعام (تادراً): 

© إفراغ معوي سريع (استئصال معدة جزئي). 

© بداية الداء السكري. 

© وظيضي (أساسي). 

© حالات نادرة: عدم تحمل الفركتوز الوراثي- فرط 
غلاكتوز الدم- عدم تحمل الفركتوز والغلاكتوز. 

0 كبدي: آمراض كبدية متنيه (برنشيمية). أوعوزإنزيمي 
(أمراض خزن الفليكوجين- فرط غلاكتوز الدم). 

0 قصور كلوي مزمن. 

0 ممثكلة: أورام الأنسولين- أورام غدية عديدة ءامنا إا" 
endocrine neoplasia (MEN)‏ - فرط تصنع معتکلي. 

0 عوز الهرمونات التي تعاكس الأنسولين: قصور درق - 
قصور نخامى أمامي- قصور قشر الكظر. 

0 بعدالاستئصال الجراحي لورمالقواتم 
.pheochromocytoma‏ 

0 أورام كبيرة خارج المعثكلة: أورام ليضيه أو عضلية 
(526008) ضمن الصفاق أو خلفه. 

0 بعض الأورام البشروية: أورام كبدية- كارسينوئيد- ورم 
وبلمس 11215 /الا. 

0 أدوية: أنسولين- سلفونيل يوريا- كحول- ساليسيلات- 
كينين. والأدوية التي تزيد فعالية السلفونيل يوريا 
كالسلفوناميدات. البوتازونات؛ الكومارين, الكلوفيبرات. 

0 كاذب: الابيضاضات أو احمرار الدم. 

0 مجاعة: القهم العصبي- الااحمضاض اللبني- الرياضة 


العنيفة. 
الفليسريدات الثلاثية (ثلاثي الفليسريد) 
Triglycerides‏ 
القيم المرجعية: 


۱۱۰ - ۳۰ سئوات:‎ 9-٠ 


۱4-۰ سئة:9” - ۱۲0 


بالغون 

ذكور: ۰ - ۲۰۰ ملغ/ دسل + ۸۸.۰ - ميلي 
إناث: ۳۷ - ٠٤٤‏ مول/لتر 
حوامل: ٤٨۰ - ٤۰‏ 

أسباب الزيادة: 


١‏ - فرط الشحوم العائلي. 


۹۸ 


۲ - أمراض الكبد. 

۳ - الكلاء. 

٤‏ - قصور الدرقية. 

ه - الداء السكري. 

١‏ - الفولية (الكحولية). 

-النقرس. 

8 - التهاب المعثكلة. 

4 -داء فون جيرك. 

٠-احنشاء‏ العضلة القلبية الحاد الذي تصل فيه القيم 
إلى القمة خلال ” أسابيع: وقد تستمر الزيادة حنى العام. 


-١‏ الفقدان الوراثي للبروتينات الشحمية قبل بينا 
.(VLDL) pre B‏ 
-سوء النقدية. 
الفصفور 
Phosphorus (Inor.) P‏ 
القيم المرجعية: 


۷,۷ -۳.۰۹ :رهشا١‎ ٠ 
٦,1-۳,٥: سنة‎ ١ - شهر‎ 
٦.۰ -۳,۱: ستوات‎ ۳-۱ 
1,٥-۳,۳: سنوات‎ ٦-۴۳ 
٥,٤-۳,۰ : سنوات‎ 9-5 
۱۲-۹ 


ملغ/دسل 
سئة -".١ +( ٥,۷-۳,۲:‏ ميلي مول /لتر) 

16-17 سنة :7,9 -١ره‏ 

18-6 سنة :۲,۷ - 4,4 

بالغون: ۲,۷ -4,4 

حوامل: ۲,۹ - 4,0 

أسباب الزيادة: 

.١‏ معظم حالات تقص الكلسيوم ما عدا حالات عوز 
الفيتامين د إذ ينخفض فيها. 

". القصور الكلوي الحاد والمزمن. 

". زيادة عودة الامتصاص الأنبوبي أو نقص الرشح الكببي 

© قصور الدريقات (الأساسي أو الجراحي أو الشعاعي). 

© فرط نشاط الدريقات الثانوي (الرّخد الكلوي). 

٠‏ قصور الدريقات الكاذب من النوع الأول أو الثاني. 


© اضطرابات غدية أخرى: داء أديسون- ضخامة النهايات- 
فرط نشاط الدرق. 


© فقرالدم المنجلي. 
.٤‏ زيادة الطرح الخلوي للفسفور: 


0 الأورام- اللمفومات- الابيضاضات النقوية. 

0 التخرب النسيجي الواسع: العلاج الكيمياوي آو 
الشعاعي للأورام- انحلال العضلات الهيكلية- فرط الحرارة 
الخبيث- الاحمضاض اللبني- الضمور الأصفر الحاد- 
الانسمام الدرقي. 

0 أمراض عظمية: شفاء الكسور- ورم نقوي عديد- داء 
باجت- أورام انتقالية حالة للعظم. 

0 مرحلة الطفولة. 

5. زيادة حمل الفسفور: 

٠‏ مصدر خارجي للفسفات (فموي أو وريدي). 

© تناول فينامين د بكمية زائدة. 

© العلاج الوريدي لنقص الفسفات في الدم أو فرط 
كلسيوم الدم. 

© متلازمة الحليب والقلوي. 

© نقل الدم الكتلي. 

© انحلال عينة الدم. 

5. متفرقات: انسداد معوي عال - الساركوئيد. 

اسباب النقص: 

.١‏ نقص فسفات الدم البدئي. 

". نقص الامتصاص الهضمي: 

- نقص الوارد الغذائي. 

- نقص الامتصاص المعوي: سوء امتصاص. إسهال دهني. 
إسهالات: قياء. عوز فينامين د أدوية (مضادات حموضة. 
کحول: كورتيزون...). 

". نقص الامتصاص الأنبويي الكلوي: 

0 البدئي: متلازمة فانكوني. خرع. 

0 اضطرابات أنبوبية مكتسبة أو ثانوية: تقص كلس الدم- 
زيادة 1”111- فرط دريقات بدني- نقص بوتاسيوم الدم- نقص 
مغنزيوم الدم- مدرات- بوال سكري- احمضاض استقلابي 
أو تنفسي- تقلون استقلابي- تمدد حجمي- تقرس حاد- 
غسيل كلوي. 

#. انزياح الفسفور إلى داخل الخلايا: 

© غولية. 

© داء سكري. 

© احمضاض: خاصة الاحمضاض الخلوني السكري. 
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© فرط تغدية. 

© إعادة التغذية سريعا بعد مجاعة طويلة. 

© إعطاء الفلوكوز وريديا. 

© تقلون تنفسي أو استملابي. 

© الانسمام بالساليسيلات. 

»تناول الستيروئيدات المرقمة. الإندروجينات. الأدرينالين. 
الغلوكاغون. الأنسولين. 

« متلازمة كوشينغ. 

© انخفاض الحرارة المديد (عمليات القلب المفتوح). 

6. التقيحات. 


الكريات البيضاء 
White Blood Cell (WBC)‏ 


القيم المرجعية: في الدم المحيطي 
بالغون: ١١,١ - ٤.٥‏ 

ولدان أول 4؟ ساعة: 9,4 - ۳٤,۰‏ 
ولدان أول شهر: ۵,۰ - 1١9,5‏ 
98-١‏ سنوات: /'٠١“ ۱۷. - ٦,۰‏ ملم" 

٠١,۵ - 0,۵0 سنوات:‎ ۷ - ٤ 

۱۳-۸ سنة: .£ - ۱۳,۵ 

ملاحظات: 

0 الأجهزة الآلية حتى الحديثة منها تقوم بعد الكريات 
الحمراء المنواة مع الكريات البيضاء: لذا وجب إجراء عد 
يدوي للصيغة لمعرفة نسبسها وحذفها من تعداد الكريات 
البيضاء. 

0 الصفيحات كبيرة الحجم يتم عدّها مع الكريات 
البيضاء. وتعطي نقصا بعدد الصفيحات,. لذا وجب التأكد 
من تعداد الصيغة يدويا. 


الكلسيوم الشاردي (الحر) 
Ca** (Ionized calcium “free”)‏ 
نادر الا جراء في المخابر الخاصه والعامه. ويحتاج إلى 
أجهزة قياس تعتمد ميدأ المساري الانتقائيه. 
القيم المرجعية: 


في المصل: ١‏ - 18 سنة: 4.8 - 07,ه ملغ/دسل 
٨۸‏ سنة فما فوق: 4,54 - ٥,۲۸‏ ¦ (+4- ميلي 
مول/ لتر) 
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مماكساته: 

نقص المفنزيوم أو فرطهء ويسنجيب للعلاج بالمغنزيوم, 
وليس بالكلسيوم. ويجب قياس المغنزيوم لكل شخص لديه 
نقص كلسيوم. 

نقص الشوارد التي يرتبط الكلسيوم بها: الفسفات- 
البيكريونات- السترات (نقل الدم)- مواد ظليلة حاوية على 
خالبات الكلسيوم كالسترات. 

أسباب الزيادة: 

- عندما يكون كلسيوم الدم الكلي طبيعياً مع نقص 
ألبومين الدم. 

۲١ -‏ من مرضى فرط نشاط جارات الدرق مع كلسيوم 
كلي طبيعي. 

- الاحمضاض. 

أصباب النقص: 

0 القلونة: 

© فرط تهوية (الكلسيوم الكلي طبيعي). 

© إعطاء البيكريونات لعلاج الاحمضاض الاستقلابي. 

0 زيادة الحموض الدسمة الحرة في المصل (يزيد ارتباط 
الكلسيوم بالألبومين). كما في بعض الأدوية: الهيبارين- 
الشحوم ضمن الوريد- الأدرينالين- النورأدرينالين- الكحول- 
الإيزوبروتيرينول. 

0 الشدة العنيفة: التهاب معثكلة حاد- الاحمضاض 
الكيتوني السكري- التقيحات- احتشاء العضلة القلبية 
الحاد- التحال الدموي. 

0 قصور الدريقات الأولي والثانوي. 

0 عوز المفسامين د. 

0 متلازمة الصدمة السمية. 


0 الصمّة الشحمية. 
الكلسيوم الكلي 
(تسستعك Ca ( Total‏ 


وهو المتوفر في معظم مخابر القطر؛ ويجرى بطرق 
كيمياوية لونيه. 
القيم المرجهية: 8.50 - ٠٠١,١‏ 
حوامل: ۸۰۰- ۱۰,۵ 
معاكساته زيادة: 
© فرط الألبومين في الدم (ورم نقوي عديد- فرط 
الغلوبولينات العرطلة لوالدنستروم). 


ملغ/دسل 
٤ +(‏ - ميلي مول/ لتر) 


© التحفاف. 

© ركودة وريدية فى أثناء سحب الدم عند إطالة زمن تطبيق 
العاصبة. 

© استخدام أنابيب اختبار مغطاة بسدادة فلينية. 

٠‏ نقص صوديوم الدم (دون ١٠١‏ ميلي مكافئ / لتر) مما 
يزيد البروتين المرتبط بالكلسيوم. 


مماكساته نقصا: 
© نقص مغنزيوم الدم: كما في العلاج الكيمياوي ب 
.cisplatin‏ 


© فرط فسفور الدم: الملينات- حقن شرجية فسفاتية- 
العلاج الكيمياوي للابيضاضات أو الأورام اللمفية- انحلال 
العضلات المخططة. 

© نقص البومين الدم. 

©التمدد الدموي: حمل. 

لذا يجب قياس البروتين والألبومين مع كل معايرة 
كلسيوم:؛ لأن كل ٠,۸‏ ملغ كلسيوم ترتبط مع ١غ‏ البومين. 
ولذلك عندما يكون الألبومين دون ؛ غ /دسل يجب إضافة 
۸ ملغ/دسل لكل ١‏ غ/دسل. 

أسباب الزيادة الحقيقية: 

.١‏ فرط نشاط الدريقات البدئي. 

". فرط نشاط الدريقات الثانوي: القصور الكلوي الحاد 
أو المزمن- بعد زرع الكلية- تلين العظام 05160127212013 مع 
سوء امتصاص- تلين العظام المرافق للألمنيوم- أورام خبيثة 
(ثدي» رئة» كلية؛ لمفوما). 

۳. انتقالات سرطانية عظمية مباشرة. 

؛:. عوامل منشطة للنقض (الهدم) العظمي :]05160135 
ورم نقوي عديد- لمفوما بوركيت 4ال1]لا8 . 

ه. فرط كلسيوم الدم الخلطي في السرطانات: ببتيدات 
متعلقّة بهرمون الدريقات ۴۲۴۳۸ . 

5. إفراز هاجر الفينامين د": لمفوما هود جكنن- لمفضوم 
لاهود جكن. 

۷. داء الأورام الحبيبية: ساركوئيد- سل- جذام- فطور- 
سيليكون- داء كرون- أورام حبيبية محبة للحمضات - حمى 
خدش القطط. 

۸. تأثيرات دوائيه: الانسمام بالفيتامين (د + أ)- متلازمة 
الحليب والقلوي- مدرات كالثيازيد- الإسنروجينات- 
الأندروجينات- البروجستينات- التاموكسيفين- الليثيوم- 
الهرمونات الدرقية- التفذية الوريدية. 

.٩‏ فرط نشاط الدرق. 


.٠‏ متلازمة كوشينغ- قصور قشر الكظر- ضخامة 
النهايات- الورم القتاميني. 

.١‏ أورام غدية عديدة. 

١"‏ . ترقق العظام الحاد. 

٠١‏ . متفرقات: 

© فرط كلسيوم الدم ونقص كلسيوم البول العائلي. 

©الانحلال العضلي الحاد المسبب للقصورالكلوي الحاد. 

© البرفيرية. 

© التجفاف مع فرط بروتينات الدم. 

٠‏ نقص فسفات الدم. 

© فرط كلسيوم الدم الأساسي عند الأطفال. 

اسباب النقص الحقيقية: 

.١‏ قصور جارات الدرق (الدريقات): جراحي- مجهول 
السبب- ارتشاح الغدد (ساركوئيد, داء نشواني» صباغ دموي- 
أورام)- وراثي (منلازمة دي جورج). 

؟. قصور الدريقات الكاذب: 

© أمراض كلوية مزمنة مع فرط البولة واحتباس 
الفسفات. 

© متلازمه فانكوني. 

© الاحمضاض الأنبوبي الكلوي. 

© سوء امتصاص الكلسيوم والفينامين د. 

© يرقان انسدادي. 

© عدم كفاية تناول الكلس والفسقور والفيتامين د. 

۳. أمراض العظام (تليّن العظام- الرَّحّد). 

5. المجاعة. 

ه. المراحل الأخيرة من الحمل. 

5. تعديل الكلس باتحاده مع السترات: كما في نقل دم 
كتلي مسحوب على السترات: أو التحال الدموي باستخدام 


السترات مانعاً للتخثر. 
۷. فرط فسفور الدم: حقن شرجية فسفاتية- تسريب 
الفسفور. 


۸. انحلال العضلات المخططة الحاد. 

4. متلازمة الانحلال الورمى. 

٠.أمراض‏ حادة شديدة: التهاب معثكلة مع تنخر دهني, 
التقيحات» الحروق. 

١١‏ . تقلون تنضسي. 

۲. أدويه: 

- أدوية العلاج الكيمياوي السرطاني: .١1ا4|مكذء‏ 


.mithramycin., cytosine arabinoside 
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- الانسمام بالفلور. 

. gentamycin. pentamidine, ketoconazole صادات:‎ - 

- الاستخدام المزمن لمضادات الااختلاج: فينوباربيتال- 
فينوتئين. 

- المدرات الفضعالة على العروة. 

- الكلسيتونين. 

1 . انتقالات ورمية بانية للعظم غ05160013501. 

٤.ولدان‏ لحمول مختلطة 1102:60م0012: فرط بيليروبين 
الدم- العسرة التنفسية- الاختناق- جروح دماغية- ولدان 
لأمهات سكريات- الخداج- قصور الدريقات عند الأم. 

.٥‏ فرط مغنزيوم الدم. 

.١‏ عوزالمغنزيوم. 

۷. متلازمة الصدمة السمية. 

8 . نقص الكلسيوم المؤقت بعد استتصال الدرق التام. 


الكوليسترول الكلي 
Cholesterol (total)‏ 


القيم المرجعية: 

۲۰۰ - ۱٤۰ بالغون:‎ 

۳۰۰ - ۱٤۰ حوامل:‎ 

ويزداد بتقدم العمر 

أسباب الزيادة: 

.١‏ فرط كوليسترول الدم الأساسي «مجهول السبب». 

؟ . فرط البروتينات الشحمية. 

.٣‏ انسداد صفراوي «حصيات- أورام القناة الجامعة». 

٤‏ . قصور الدرقية. 

ه. الكلاء. 

5.الحمل. 

/ا.داء فون جيرك وهو مرض وراثي من أمراض خزن 
الدهون. 

6.أمراض المعثكلة: داء السكري. اسنئصال المعثكلة الكامل: 
التهاب المعثكلة المزمن. 

أسباب النقص: 

١.التهابات‏ الكبد الفيروسية أو الكيميائية أو الدوائيه. 


ملغ/دصل + 78.45 = 
ميلي مول/ لتر 


۲. فرط الدرق. 

". ففرا لدم المزمن الخبيث والا نحل لي: وفقر الدم تاقص 
الخضاب الشديد. 

؛.سوء تغذية كما في: المخمصة- الأورام- القصور الكلوي- 
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سوء الامتصاص الدهني. 

ه.المعالجة بالكورتيزون والهرمون موجه قشر الكظر 
.(ACTH)‏ 

5. نقص البروتينات الشحمية (] وانعدامها. 


كوليسترول البروتين الشحمي مرتفع الكثافة 
HDL - cholesterol‏ 


القيم المرجعية: 
الذكور 10 - ٩٦‏ ملغ/ دسل 
الإناث 50 - 15 ملغ/دسل 
الأرقام المنخفضة هي الخطرة: وتعد عامل تأهّب للآفات 
الشريانية العصيدية: والأرقام فوق ٠١‏ ملغ / دسل مثالية. 


كوئيسترول البروتين الشحمي منخفض الكثافة 
LDL - cholesterol‏ 


القيم المرجعية: حتى ٠١١‏ ملغ /دسل- والقيم المثالية: دون 
٠‏ ملغ/ دسل 


كِينَارٌ الكرياتين 
Creatine kinase (CK)‏ 


كانت تسمى سابقا Creatine Phosphokinase (CPK)‏ 
القيم المرجعية: 

ذكور ١7-1‏ سنة: حتى 119 
6 سنة فما فوق: حتی ۳۳٣‏ 
إناث ۱١ - ٤‏ سنة: حتى ۳۹۱ وحدة/لتر 
۱۷-۵ سنه: حتی ۲۹۹ 

١7١ سنه فما فوق : حتی‎ ٨ 

أسباب الزيادة: 

© احتشاء العضلة القلبية الحاد. 

© الحثل العضلي المترقي. 

© رضوض العضلات. 

©التهاب الجلد والعضلات. 

© فرط الحرارة الخبيث. 

© داء الأوعية الدماغية. 

© رضوض الدماغ وجراحته. 

© متلازمة راي. 


© قصور الدرق. 

»النوب الصرعيه. 

© تقويم نظم القلب بالصدمة الكهريائية [ه0ت7راءء1ء 
.cardioversion‏ 

© الحروق الحرارية والكهريائية. 

© الحقن العضلية: ولا يزداد هنا النظير 0162-118). 

© غرس الناظمة (صانع الخطا .(pacemaker‏ 


1118 - كِيَازٌ الكرياتين‎ 
Creatine kinase MB (CK- MB) 


القيم المرجعية: 

أ-القياس الكتلي: بالوحدات الدولية: ٠‏ -” مكغ/لتر - 
بالوحدات الشائعة: ١ - ٠‏ نغ/مل. 

ب - القياس المتاعي: حنى ٠١‏ وحدة/لتر. 

أسباب الزيادة: 

© احتشاء العضلة القلبية الحاد. 

© أذيات العضلة القلبية سوى الاحتشاء: جراحة القلب- 
رض كليل 06نااط- فرط ضخامة البطين الأيسر- التهاب 
عضلة القلب- التهاب التأمور. 

#انحلال العضلات المخططة الشديد. 

©داء العضلات المزمن: التهاب العضلات العديد- الضمور 
العضلي المترقي. 

© سباقات الجري الطويل. 

© القصورالكلوي المزمن الذي بتطلب التحال الدموي 
(الديلزة)- الفسيل الكلوي. 


اتوي د 
D-dimer‏ 
القيم المرجعية 
بالمعايرة الكيفية: سلبى 
بالمعايرة الكمية: 


دون ۰,۵ مكغ/ مل × -٠٠٠١‏ نغ/مل أو مكغ/لتر. 
الحساسية والنوعية ./٠٠١‏ 

أسباب الزيادة: 

0 التخثر المنتشر ضمن الأوعية. 

0 الخثار الوريدي العميق. 

0 الصمة الرئوية. 


0 احتشاء العضلة القلبية. 
0 أمراض الكيد. 

0 بعد العمل الجراحي والنزوف الشديدة. 
0 التحال الدموي. 

0 الانسمام الحملي. 

0 نوب فقر الدم المنجلي. 

0 السرطانات. 

0 العلاجات الحالّة للخثار. 


المفنزيوم 
Magnesium (Mg)‏ 


القيم المرجعية: 

۲,۳ - ۱,۵ ستوات:‎ ٦ - ۰ 
؟,5-1١,ال:ةئس‎ ۲١-١ 
۲,٣-۱,۹ بالغون:‎ 
۲,۲-۱,۵ حوامل:‎ 


ملغ/دسل 
۲,٣۳ +(‏ = ميلي مول/لتر) 


أسباب الزيادة: 

١.غالباً‏ بسبب خطأ طبي» وخاصة لدى مرضى القصور 
الكلوي. 

0 المدرات. 

0 مضادات الحموضة: أو الحقن الشرجية الحاوية على 
المغنزيوم. 


0 إدمان الملينات والمقيئات. 

0 تغذية وريدية. 

0 العلاج بالمغنزيوم للانسمام الحملي أو الولادات الباكرة. 

0 الانسمام بكريونات الليثيوم. 

۲. القصور الكلوي. 

*. التجفاف مع سبات سكري قبل المعالجة. 

.٤‏ قصور الدرق. 

ه. داء أديسون: وبعد استنصال الكظر. 

5.داء سكري منضبط في المرضى المسنين. 

۷. شرب طارئ لكميات كبيرة من ماء البحر. 

أسباب النقص: 

.١‏ أمراض هضمية: 

© سوء امتصاص. 

© ضياع السوائل: التهاب قولون قرحي. داء كرون الورم 
الغدي الزغابي: سرطان القولون. إدمان الملينات: شفط 
محتوى الجهاز الهضمي المديد. القياء: الإسهالات المزمنة. 
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؟. أمراض كلوية: 

0 التهاب الكبب والكلية المزمن. 

0 التهاب الكلية والحويضة المزمن. 

0الاحمضاض الأنبوبي الكلوي. 

0 مرحلة الإدرارفي التنخر الأنبوبي الحاد. 

0 الإدرار بعد الانسداد. 

0 رضوض كلوية دوائية: المدرات- الصادات- الديجيتال- 
مضادات الأورام- السيكلوسبورين. 

0 ضياع أنبوبي بسبب الشوارد أو المغذيات: فرط كلسيوم 
الدم:الإدرارالحاصل بسبب السكري والبولة أو المانيتول؛ 
استنزاف الفسفات: تمدد حجم السائل خارج الخلوي. ضياع 
المغنزيوم الكلوي البدئي. 

۳ غذائي: 

© تغذية وريدية مستمرة من دون مغنزيوم. مدة تزيد على 
٣‏ أسابيع. 

© الغولية الحادة والمزمنة. وتشمع الكبد الفغولي. 

© المجاعة مع احمضاض استقلابي. 

© كواشيوركور :1251101101)!/ سوء تغذية ناقصة البروتين 
والطاقهة. 

4. غدي صماوي: 

0 فرط نشاط درقي. 

0 فرط الدوسترون الدم البدئي أو الثانوي. 

0 فرط نشاط الدريقات: والأسباب الآأخرى لفرط 
الكلسيوم. 

0 قصور الدريقات. 

0 الداء السكري. 

.٥‏ استقلابي: 

© فرط الإرضاع الوالدي. 

©الثلثالأخير للحمل. 

© علاج السبات السكري بالأنسولين. 

5. متفرقات: 

0 الانسمام الحملي. 

0 الأورام الحالة للعظم. 

0 داء باجت Page)‏ . 

0 التهاب المعثكله الحاد. 

0 نقل دم مسحوب على السترات. 

0 حروق شديدة. 

0 تعرق غزير. 

0 تقيحات. 


0 النبريد. 


اللميتانفرينات 
Metanephrines‏ 


القيم المرجعية: حتى ٠,۳‏ ملغ/بول ٠١‏ ساعة. 

أسباب الزيادة: 

يزداد لدى مرضى فرط التوتر الشرياني: بسبب الورم 
القتاميني المفرز للكاتيكولا مينات. وهو اختبار آكثر حساسية 
من ال VN۸‏ . 


نازمة الهيدروجين اللبنية 
Lactate dehydrogenase (LDH or LD)‏ 


القيم المرجعية (وحدة / لسر). 
۰ - 4 أيام: حتى ۱۲۷۷ ٠١-4‏ أيام: حتی ۳۳۹۸ 
٠‏ أيام - ١4‏ شهرا: حتى ١١-1 ۷۲٤‏ سنة: حتى ٤۹۷‏ 

40-5 سنة: حتى 150 

أسباب الزيادة: 

١.الأمراض‏ القلبية: 

0 احتشاء العضلة القلبية الحاد. 

0 قصور القلب الاحتقاني. 

0 الصمامات الصنعية. 

0 جراحة القلب والأوعية. 

0التهاب عضلة القلب الحاد والحمى الرثوية. 

".الأمراض الكبدية: 

التشمّع- اليرقان الانسدادي- التهاب الكبد الفيروسي 
الحاد- التنخرالكبدي الحاد أو تحت الحاد- الانتقالات 
السرطانية الكبديهة- اضطرابات كبدية اسنقلابية وراثية 
(صباغ دموي- متلازمة دوين جنسن- التنكس الكبدي 
العدسي- داء غوشر- داء ماك آردل عالتفء/1). 

". الأمراض الدموية: فقر الدم العرطل بعوز الفيتامين 
ب ٠١‏ أو حمض الفولى غير المعالج- فاقات الدم الانحلالية. 

4. الأمراض الرئوية: الصمة الرثوية- الساركوئيد. 

6. الأورام الخبيثة. 

5. أمراض العضلات: 

رضوض العضلات المخططة بنقص الأكسجين- حروق 

كهريائية أو حرارية أو رضوض. 

۷. الأمراض الكلوية: احتشاء القشر الكلوي- المتلازمة 


4 
s^ 


الكلائية (النضروزية). 
۸. متفرقات: 
- أمراض خمجية أو طفيلية مختلفة. 
- قصور الدرق. التهاب الدرق تحت الحاد. 
- الأمراض الوعائية الغرائية. 
- التهاب المعثكلة الحاد. 
- اتسداد الأمعاء. 
- التهاب السحايا الجرثومي. 
- النزف أو الخثار الدماغي. 


- أدوية. 


ناقئة أمين الأسبارتات 
Aspartate transferase (Transaminase) AST‏ 


Serum Glutamic Oxaloacetic Transaminase وكانت تدعى‎ 


(SGOT) 
القيم المرجعية:‎ 


وحدة/لتر 


أسباب الزيادة: 

© تعاطي المشروبات الغولية المزمن تشع الكبد. 
ه التهابات الكبد الفيروسية. 

© التهابات الكبد المزمنة. 


© الصباغ الداموي .hemochromatosis‏ 
© التهابات الكبد المناعية. 

©التهاب القنوات الصضراوية. 

© انسداد القنوات الصفراوية الحاد. 
© التهاب المرارة. 

© الحصيات المرارية. 
© الصدمة الكبديهة. 
© التهاب الكبد الشحمي 82]1)15م5]62]0026. 
© داء وبلسون. 

© متلازمة راي. 

© احنشاء عضلة القلب. 

© قصور الملب الاحتقاني. 


٠‏ التهاب التأمور. 
© التهاب عضله القلب. 


القصورالكلوي الموضوعين على التحال الدموي- عوز 
الفينامين ب -٦‏ تزيد يعد ٦‏ - ۸ ساعات من بدء احنشاء 


© التهاب المعثكلة. العضلة القلبية. 

© داء الضيالضة. 

»الاحتشاء الكلوي. نواتج تسرك الغبرين 

Fibrin degradation products (FDP) الاحتشاء الرئوي.‎ © 


© الأورام الكبيرة النخرية. 

© داء وحيدات النوى الخمجي. 

»الرضوض. 

© الحقن العضلية. 

© أمراض العضلات الهيكلية. 

© الصدمة. 

© قصور الدرق. 

© اتحلال الدم. 

© العديد من الأدوية والسموم والأعشاب وما يدعى الطب 


البديل. 


© عوزألفا واحد أنتي تريسين. 

#الداء الزلاقي. 

الرياضة العنيفة غير المعتادة. 

© الحروق. 

© متلازمة 1151.12 فى الانسمام الحملي. 

ملاحظات: 

لا تزيد ۸51 في: المراحل النهائية لتشمع الكبد- بعضص 


حالات التهاب الكبد المزمن بالفيروس 8 أو 0- مرضى 


القيم المرجعية: ٠‏ - ه مكغ/مل. 
الحساسية .2٠٠١ - ۸١‏ النوعية ./٠١‏ 


تعد الطرق المعتمدة على البلازما أفضل من الطرق 


القديمة المعتمدة على المصل. 


أسباب الزيادة: 

0 التخثر المنتشر ضمن الأوعية. 
0 الخثار الوريدي العميق. 

0 الصمّة الرئوية. 

0 احتشاء العضلة القلبية. 

0 أمراض الكبد. 

0 بعد العمل الجراحي والنزوف الشديدة. 
0 التحال الدموي. 

0 الانسمام الحملي. 

0 نوب فصر الدم المنجلي. 

0 السرطانات. 

0 العلاجات الحالّة للخثار. 


جدول الأدوية القلبية 


علي حداد 


زمر أدوية الذيحة الصدرية ه المستفرة 


اھ 2 ةلد الصدرية فير تقر لامك 
وبع KS TET‏ 
| خض ا لوڈ سحت يتين Km‏ 


E 111521‏ 
الأدوية القلبيه عند الحامل e‏ 


الأدوية الفموية لمعالجة فرط الضغط الشرياني ألم 


أدوية زرقية لمعالجة حالات فزط الضغط الشرياني الإسعافية 14 
أدوية فموية لمعالجة حالات فرط الضغط الشرياني الإسعافية 8 
آدوية معالجة الحالات الخاصة من فرط الضغط الشرياتي الإسعافية ۳۱١‏ 
أدوية فرط الفط الشرياتي مع ظروف مرضية مشتركة 


أولاً- أدوية اللانظميات 


الجرعة 


ظ :مالغ لكل كخ دفعة وريدية 

ایسوبیرامید 7 

اھات ۰ مکروغرم فی انیو 
١‏ “سات | 
_ساعة واحدة | 
EX‏ 


ع 
3 
8 
/ 
7 
57 
+ 
: 
| 
1 


ع 
٣‏ 


1 
٤ 
6 
0 
+ 
: 
1 
P| 
ا‎ 
1 


اا 


٤-١‏ ملغ في الدقيقة بعد ٠٠١‏ ملغ دفعة وريديه 


مۆرنترىنق +++ 5-7 ساعات 4.0 ملغ في اليوم 

مید r‏ 
راتو لق 
ر لق 


قد يفيد ليدوكائين وميكسيتيلين في معالجة اللانظميات الأذينية الناشئة من الديجوكسين. 


ثانياً- زمرآدوية الذبحة الصدرية المستقرة 
اسم الزمرة الدوائية | مثالي في معالجة مرض الشرايين القلبية إذا رافقه: 
: 0 
النترات ة التأث سج وعالي ط الضغط الشرياذ 
ات بيتا الشقيقة الح القصبح 
ظاهرة رينو 


بوت الضف الشرياتي 


5 5 5 أمراض الكبد 
السناتينا الشرانين المحبطيهة 8 
سوه اعتلال العضلات 


مثبطات الإنزيم المحول 5 حر SEE‏ 5 هبوط الضغط الشرياني 
E 2‏ 52700 حاله ما يعد احتشاء العضلة القلبية ن 
للأنجيوتنسين ACE inhibitors‏ 00 7 السعال 

قصور القلب 
مرض الشرايين المحيطية 
حادثة وعائية دماغيه حديثة أو قديمة 


بانع 


جنول الأدوية القلبية 


ثالثاً- أدوية النبحة الصدرية غير المستقرة 


تزف فعال م وحدة لكل كغ دقعة وريدية بعدها ١8‏ وحدة 
قصة نقص الصفيحات بسبب الهيبارين لكل كغ فى الساعة تسريبا وريديا مع التعديل 
سكنة دماغية حديثة المفعل 211 بين 7١-15‏ ثانية 
تحت اللسان 7-١‏ حبات 
وريدي ٠۰۰-٥‏ مكروغرام في الدقيقه 
تطاول قطعة 21 أكثر من ٠,۲۲‏ ثانية على مخطط 
كهربائية لشي .| عن طريق الوريد: 
إحصار قلت درجة تاه او ناله يتودرولول ١-0ملغ‏ ببطء كل 5 دقائق 
النيض اقل من ٠١‏ ضرية/د حنى بلوغ ٥۱ملغ‏ 
الضغط الشرياني أقل من ١٠ملم‏ زثبق بروبرانولول 5, ١-١‏ ملغ 
e‏ اتینولول هملغ كل خمس دقائق حتى بلوغ ٠١‏ 
قصور القلب الايسر ملغ 


عن طريق الفم حسب نوع الدواء 


؟-5ملغ وريدي بشكل سلفات المورقين 


A -‏ 
او ملغ يوضع ٠١‏ ساعة ويرقع ٠١‏ سام باتتاوب 


بخاخات النتروغليسرين نفيخة ؟آنام تحت اللسان كل ٠١-5‏ دقائق (في كل نفيخة 4, ٠‏ ملغ) 


خامساً- الأدوية المضادة للخثرة في الرجفان الأذيني 
-١‏ الأسبرين. 
"- الوارفاين. 


-١‏ رجفان اذينى وحده تحت عمر ال ٠١‏ سنه 


٥‏ ملغ يوميا أودون علاج 
؟- رجفان آذيني مع مرض قلب تحت عمرال ٠١‏ سنة دون عوامل 


٥ :‏ ملغ يومياً 
مؤهبة للخثرات مثل قصور القلب وفرط الضغط الشرياني 


١-العمر‏ فوق ال ٠٠‏ سنة مع داء سكري أو مرض الشرايين الإكليلية 
يمكن إضافة الأسبرين بمقدار 177-4١‏ ملغ يوميا 


E 


*- رجفان أذيني مع قصور قلب وفرط نشاط درقي أو فرط ضغط يكفى لجعل ٣-۲ ]NR‏ 
شرياني 1 


4- رجفان أذيني مع مرض القلب الرثوي: تضيق تاجي أو صمام 1 ١‏ 
بديل صنعي خاصة أو تخثر سايق أو وجود خثرة في الأذينة يكفي لجعل 1×۴۸ ۳,٣-۲,٥‏ أوأعلى 
لوحظت بالصدى عبر المريء 


الأسبرين 


سادسا- حالأت الخثرة 


-١‏ ستريتوكيناز. 
؟"- التيبليز (84-). 
*- ستريتوكيناز المركب. 


ETE 
42 عودة انغلاق الشريان‎ 
امل في سامة ام‎ 


أسبرين 


سير 
هيبارين وريدي أو هيبارين تحت الجلد 5 


الآدوية المرافقة اللازمة 


إمكانية هبوط الضغط 
النزف الدماغي 7 


سابعا- الأدوية القلبية عند الحامل 


تجنب الأتينولول مأمونة على العموم 
يمكن استعمال ميتابرالول | الأفضل تجنبها في الثلث 
ويرويرانالول الأول من الحمل 
الانتقائية منها مفضلة 
نقص الدرقية عند الجنين 
خداج 
نقص وزن الوليد 
تشوهات ولادية 
مازالت الدراسات عن 
تأثيره في آثناء الحمل 


محدودة 


إنهاء سريع للرجفان الدراسات غير كاملة ليس هناك دراسات عن 
الأذيني والرفرفة الأذينية تأثيره في أثناء الحمل 


مآمون عموما والأفضل 
استعمال ما هو أكثر امانا 


الفيراباميل اكثر أماناً 
بالخبرة 


الخيار الأول لإنهاء 
التسرع قوق البطينى 


مأمون بالخبرة الطويلة 


T1۰ 


جدول الأدوية القلبية 


ثامناً- الأدوية الفموية لمعالجة فرط الضفط الشرياني 


المدرات الثيازيدية 


تستعمل يحدر عند استعمال مضاد 
الأنجيوتنسين 11 ومثبطات الإنزيمات 
المحولة للأتجيوتنسين وأملاح البوتاسيوم 


زيادة المقاومة للأنسولين 
اضطراب جنسى 
أرق 

بطء قلب 

تعب عام 
إضعاف قلوصية القلب 
قد تخفي أعراض نقص سكر الدم 
قد تزيد أعراض الإقفار المحيطي 

قد تزيد الشحوم الثلاثية 

اعراض ارتدادية بايقاف الدواء 


ميتوبرولول البطيء aN‏ 


بروبرانولول البطيء هما 


على خلاف محصرات ببنا العادية 
لاتزيد الشحوم الثلاثية ولا تبط 
القلب 


TA 


مثبطات الإنزيمات المحولة للأنجيوتنسين 


سيل | | 0م 0 | "١0‏ 
اك E)‏ 

كا 1۰-۴ 

بتوبريل : الوذمة الوعائية 
E "-‏ 
فرط البوتاسمية 
ا | "4 الم 0 

تستعمل بحدذر في تضيق 

موكسيبرد الشريان اون 


فرط البوتاسمية 
الوذمة الوعائية 


ا 
ا ا ل ا ل 
وران e‏ 
تستعمل يحدر عند مرضى تضيق 


الشريان الكلوي 


محصرات قنوات الكلسيوم اللاديهيدروبيريدينية 


5 نش نة الك‎ : 
1. Saa mE 
N KL E 

محصرات قنوات الكلسيوم الديهيدروبيريدينية 
ا ا ا وذمة الكاحل 
55 ر ومع (بيغ) 
ا 7 ES E SEET EE EE‏ مد 
إمساك 
نيكارديبين بطيء فرط نمو في اللثة (ناد) 
ا | د ل ف 


محصرات الفا ١‏ 

EET 

شديد يخف الك إا أخدث الجرعة 
- , قبل النوم وزيد المقدار تدريجيا 


شواد (ناهضات) الفا ۲ (-5)كنه0ع4 -,0) المركزية والأدوية الأخرى الخافضة للضغط المؤثرة مركزياً 


جفاف الفم 
لطخات (لصاقات) e‏ 
لكلا 
1 95 لول مرة فى الاسبو. 7 
للست | احم | ووس دوار 
اضطراب جني 
8 5 57 قد تحدث ظاهرة الارتداد 
ا 0 بإيقاف كلونيدين وميثيل 
آو ۰,۱ كل يومين 


الموسعات الوعائية المباشرة 


احتباس السوائل 
تسرع قلب 
متلازمة الذاب الحمامي مع 
الهيدرالازين 
د انصباب تأمور مع ميناكسيديل 
والشعرانية في استعماله عند النساء 


المعالجة الإسمافية الحادة 


المعالجة الطويلة المزمنة 


ملاحظات: 

- في حال عدم الاستجابة يمكن تغيير الدواء. 

- لا يعطى لابينالول مريضات الريو وقصور القلب. 

- تحمل المدرات بعض الخطر في استعمالها: فقد تسبب نقصاً في الصفيحات ويرقاناً عند الجنين. 

- تعد محصرات الإنزيمات المحولة للأنجيوتنسين مضاد استطباب في الحامل» فقد تسبب قصوراً كلوياً في الجنين وعيوباً 
فل اة وديا 


TIF 


جدول الأدوية القلبية 


عاشرا ‏ ادوية زرقية لمعالجة حالات فرط الضغط الشرياني الإسمافية 


| اسواسواء | الجرمة | بايةالتاتير | سدقالتاتير] التاتيرتاتجاتبية | ملاستاتغاسة | 


۴6٥‏ شخروغرام ْ يجب الحذر من إعطائه في 
لكل كغ في الدقيمه القصور الكلوي وفي فرط 
نسريب وريدي لمدة الضغط داخل القحف 

عشر دقائق 


6-٠"دقيقة‏ تسرع القلب. صداع» إلا يعطى في حالات قصور 
توهج (بيغ). التهاب |القلب الحاد ويجب الحذر 

وريد موضعي عند إعطائه لمريضص 

1 الشرايين الإكليلية 


۰,۳-۰,۱ مكروغرام 
لكل كغ في الدقيقة 
تسريب وريد ي 


صداع: قياء: 
الدم» فقد التأثير 
بالاستعمال الطويل 


الاستطباب الأفضل في 
حالات الإقفارالقلبي 


نقص ضغط شديد في 
حالات فرط الرينين: 
الاستجابة مختلفة 


تسرع قلب. نوهج (بيغ)؛ 
صداع؛ قياء. إظهار 
الذيحة الصدرية 


أفضل استطباب الارتعاج 
الحملى 


لا يعطى في حالات قصور 
القلب 


6 ؟ ملغ في 5 أهم استطباب تمزق أم 
الدقيقة تسريباً 1 0 الدم الأبهرية. 
وريديا وحول العمل الجراحي 
۵۰۰-۰ مكروغرام . 
لكل كغ في الدقيقة 
دقعة وريدية: بعدها 
۱۰۰-۰ مكروغرام 
لكل كغ في الدقيقة 
بالتسريب. وقد تعاد 


دفعة أخرى بعد 
خمس دقائق. أو يزاد 
التسريب إلى "٠6١‏ 
مكروغرام بالدقيقة 


جدول الأدوية القلبية 


أهم استطباب اعتلال 
الدماغ بفرط الضغط 


تأخر التأثير: التأثير 


اق 


حادي عشر - أدوية فموية تصلح لمعالجة حالات فرط الضغط الشرياني الإسعافية 


0-6" دقمه 


كلونيدين ٠,۲-۰,۱‏ ملغبلعا 50-٠‏ دقيقه 
1 يعاد كل ساعة حسب اللزوم حتى يصل المقدار إلى 1,١‏ ملغ 1 
400 ملغ بلعاً 5 5 
لأبنتا 8 ٠‏ دقيمة إلى ساعتبن 
٠‏ 0 


ثاني عشر - ادوية معالجة الحالات الخاصة من فرط الضغط الشرياني الإسعافية 


| اسم اسوم[ اال | مضاداتالاستطبابالتسبية 
فينولدوبام 
محصرات قنوات الكلسيوم 
نيتروبروسايد الصوديوم 


القصور الكلوي الحاد 


هيدرالازين مثبطات الإنزيم المحول 
مغنزيوم الارتعاج الحملي للأنجيوتنسين 
لابيتالول أو قبل الارتعاج نيترويروسايد 
محصرات قنوات الكلسيوم المدرات 


البدء بمحصرات بيا 
(أي لا تبدا بمحصرات بينا) 


حالات فرط الأدرينالين 


بعد العمليات الجراحية 


ثالث عشر - أدوية فرط الضغط الشرياني مع ظروف مرضية مشتركة 


امرض الشترك مع قرط الضقط الشرياتي 


محصرات بينا 
محصرات قنوات الكلسيوم اللاديهدروبيريدينية 


قوط الفط الحدت باسيكلوسووين 
قرط اتتا ادي 


محصرات بيتا اللا انتقائية الشقيقة 
محصرات قنوات الكلسيوم اللاديهدروبيريدينية 


EE TES 


تسرع اذيني» رجفان أذيني 


4 


شكر وعرفان لكل من أسهم في إصدار الجلد الثالث 
من الموسوعة الطبية الملتخصصة 


رئيس التحرير: الأستاذ الدكتور عدنان تكريتي 


الباحثون الأساتذة بحسب الترتيب الهجائي 
أحمد رشيد السعدي - إياد عمر تنبكجي - باسم كيالي - بسام البابا - 
حسين الكنج - سامي القباني - سليم العاني - عبد الساتر الرفاعي - عبد الناصر عودة - 
علي حداد - فوزي النبهاني - مازن ياسين الصياغ - محمد أسامة هاشم - محمد الدبش - 
محمود شعبان - مفيد جوخدار - ندى الصباغ - بوسف مخلوف. 


امينة سر الموسوعة الطبية المتخصصة : مسرة الفهد 
امينة سر المدير العام : اعتدال مصباح شما 
مدير مكتب المدير العام : محمد هدى الشاش 


' الجهاز الفني 
غسان مُنيف عيسى (رئيس القسم) - رجاء محمد الزحيلي (أمينة سر القسم) - خولة البديري - 
رنا قصاب - هيا السليم. 


امينات سر الأقسام العلمية 
راما المعدني - هدى منيف عيسى - سناء العقاد - منى الحسن- مرح الخياط - دانة العرقسوسي. 


إدارة الوثائق والاتصالات العلمية 
ريما الزين (مديرة الإدارة) - هند العلي - معالي الفيل - بحرية علي - وائل شيا - فاتنة الصيرفي. 


التدقيق اللغوي 
مها المبارك (رئيسة القسم) - فاتنة الحفار - محمد عصام قره بلا - مهند علي - محمود الشاعر. 


إدارة التقانة والمعلوماتية 
م. سندس الحلبي (رئيسة القسم) - خزامى الجباعي - محمد زياد الزعبي - محمد ماهر الأيوبي. 
لمدير العام لهيئة الموسوعة العربية 


الاستاذ الدكتور محمد عزيز شكري 


T1, 


البحث 
لمحة جنينية تشريحية وفيزيولوجية للقلب 
القصة المرضية 
الفحص السريري القلبي الوعائي 
الاستقصاءات القلبية غير الباضمة 
تخطيط كهريائية القلب 
التداخلات القلبية 
مرض الإقفار القلبي 
ارتفاع الضفط الشرياني 
قصور القلب الاحتقاني 
أمراض القلب الولادية 
أمراض القلب الصمامية 
أمراض الجملة الناقلة واضطرابات النظم 
التهاب الشغاف الخمجي 
امراض التأمور 
الحمى الرثوية 
أمراض القلب الرئوية 
أمراض العضلة القلبية 
أمراض القلب الجراحية 
أمراض القلب والحمل 
أمراض القلب والجراحة غير القلبية 
أمراض القلب الرضية 
القلب الرياضي 
انخفاض الضغط الشرياني 
العناية القلبية الإسعافية والإنعاش القلبي الرئوي 
أورام القلب 
اضطرابات الدهون والكوليسترول 
الفحوص المخبرية المهمة في سياق أمراض القلب 
جدول الأدوية القلبية 


